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Aan mijn Vrouw 
inleiding 
Met dit proefschrift willen wij trachten de betekenis in het licht te stellen 
van de gespreksmethode in de algemene praktijk, enerzijds voor zover deze 
in dienst staat van het opsporen van de psychosomatische verbanden in het 
ziek zijn en anderzijds voor zover zij een der behandelingsmethoden is bij 
psychosomatische aandoeningen. 
De psychosomatische methode van onderzoek, opgenomen binnen de 
context van de gespreksmethode, onthult ons de intieme verbanden die be-
staan tussen psychische (emotionele) spanningen en sociale moeilijkheden 
enerzijds, en bepaalde lichamelijke klachten en verschijnselen anderzijds. 
De emotionele conflicten kunnen het persoonlijk antwoord zijn van het 
individu op milieu-invloeden van uiteenlopende aard. 
Naast sociale moeilijkheden kunnen psychische (emotionele) stoornissen, 
welke de manifestatie zijn van een misvormd menselijk bestaan, een rol 
spelen bij het ontstaan van bepaalde lichamelijke klachten en verschijnselen. 
De studie van de psychosomatiek in de huisartsenpraktijk biedt nog tal-
rijke mogelijkheden; men kan zelfs wel spreken van een practisch nog on-
ontgonnen arbeidsterrein. Hier ligt een taak voor de medicus, waaraan hij 
zich niet kan en mag onttrekken. Immers steeds weer wordt men als huisarts 
getroffen door de invloed die van de psyche uitgaat op het somatische 
gebeuren. 
In de dagelijkse praktijk ontmoet iedere huisarts voortdurend patiënten 
die met een somatische klacht komen, bij wie hij geen lichamelijke afwij-
king vindt, die een redelijke verklaring voor de klacht kan geven. Dit zijn 
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patiënten met zogenaamde nerveuze klachten en emotionele spanmngen, 
die steeds weer op het spreekuur terugkomen, omdat zij geen afdoende hulp 
van hun huisarts ontvangen. 
Dat dit aantal patiënten niet gering is, bleek uit een uitgebreid onderzoek 
dat indertijd verricht werd in meerdere huisartsenpraktijken in Engeland. 
Dit onderzoek leidde tot de conclusie, dat een kwart van het aantal patiën-
ten dat de huisarts dagelijks ziet, een of andere vorm van psychotherapeu-
tische behandeling nodig heeft (M. Balint). 
Voor deze groep van patiënten willen wij aantonen, hoe belangrijk in 
zulke gevallen de psychosomatische methode van onderzoek is en hoe deze 
categorie van patiënten onder meer met behulp van de gespreksmethode 
te helpen is. 
Ten einde de hier aan de orde gestelde methode nader te funderen, heb-
ben wij een literatuurstudie gemaakt van de klinische psychosomatiek; en-
kele aspecten van deze studie zijn in dit proefschrift opgenomen. 
Voorts bleek de bestudering van enkele grondbegrippen der psychologie 
een vereiste voor een goed begrip van de psychosomatische problematiek. 
De resultaten hiervan zijn in verschillende hoofdstukken beschreven. 
Daarnaast hebben wij een aantal psychosomatisch gestoorde patiënten 
uit onze praktijk aan een methodisch opgezette gesprekstherapie onderwor-
pen, waardoor het mogelijk werd een eigen bijdrage te leveren tot de psy-
chosomatische methode van onderzoek en behandeling in de algemene 
praktijk. 
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Om een gedachtenwisseling mogelijk te maken over de betekenis, in 
diagnostisch en therapeutisch opzicht, van de gespreksmethode voor de 
huisartsenpraktijk, hebben wij ook het verloop van de afwijking en haar 
beïnvloeding door de gesprekstherapie beschreven. 
Ten slotte hebben wij getracht een voor de huisarts bruikbare uiteenzet-
8 
ting te geven van de psychosomatische verbanden, zoals die zich onder 
normale en ziekelijke omstandigheden aan de arts voordoen en over de 
konsekwenties die daaruit voortvloeien met betrekking tot de gespreks-
methode in de algemene praktijk. 
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grondproblemen van de 
psychosomatiek 
Het behoeft geen nader betoog dat, wanneer men een methode wil ontwer-
pen die voor de niet psychiatrisch geschoolde arts bruikbaar is, men zijn 
uitgangspunt dient te nemen bij een aantal aanvaardbare en wetenschappe-
lijk verantwoorde opvattingen, verband houdende met de klinische psycho-
somatiek. 
Een van deze opvattingen luidt dat de arts zich slechts met één werke-
lijkheid geconfronteerd ziet, met name die van de bezielde lichamelijkheid. 
Aan de bezielde lichamelijkheid kan men, met behulp van rationele, ob-
jectiverende methoden, verschillende aspecten of uitingen onderscheiden, 
die men nader kan aanduiden als de fysicochemische, de autonoom-licha-
melijke, de biologisch-psychische (waartoe het emotionele aspect van het 
leven gerekend wordt) en de rationele of mentale (waartoe het sociale ge-
rekend wordt). 
Binnen de bezielde lichamelijkheid van de mens is er sprake van een 
regulatie. Enerzijds voltrekt deze zich tussen de verschillende activiteiten 
en functies van één en dezelfde levenssfeer (de ademhaling oefent invloed 
uit op de circulatie en omgekeerd), anderzijds bestaat er een functionele 
beïnvloeding van de verschillende levenssferen die men binnen de ene, be-
zielde lichamelijkheid kan onderscheiden. Dit laatste moet men zo verstaan, 
dat bij een volwaardig menselijk bestaan, het geestelijk aspect van het be-
staan het biologisch-psychische doortrekt en reguleert. Van dit laatste 
maakt het emotionele een geïntegreerd aspect uit. Het emotionele staat op 
zijn beurt weer in intieme relatie met het autonoom-lichamelijke en het 
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fysicochemische. Dit laatste betekent echter geenszins, dat alle autonoom-
lichamelijke en fysicochemische processen uitsluitend in directe afhanke-
lijkheid van het emotionele tot stand komen. Waar het in de psychosomati-
sche geneeskunde om gaat, zijn die autonoom-lichamelijke en fysicoche-
mische processen, die in het leven van de mens, als geïntegreerd aspect fun-
geren van emoties, gevoelens en driften. Hierop komen wij, wanneer wij de 
psychologie van het emotionele leven aan de orde zullen stellen, nader 
terug. 
Vervolgens is het van belang vast te stellen, dat de verhouding van de 
mens tot zijn milieu, en dit is zijn gedrag, zich uitdrukt in, door en via 
lichamelijke activiteiten. Hier raken wij het grondprobleem van de klini-
sche psychosomatiek. Met een bepaalde verhouding van mens tot milieu 
(wereld) correspondeert een bepaalde wijze van lichamelijk functioneren. 
Dit laatste kan men nader omschrijven als lichamelijk gedrag. Komt deze 
verhouding van individu tot wereld tot uitdrukking in een bepaalde wijze 
van lichamelijk functioneren welke binnen de beslotenheid van het organis-
me blijft, dan spreekt men van inwendig gedrag. Komt de verhouding van 
subject tot milieu tot uitdrukking in een uitwendig waarneembare wijze 
van lichamelijk functioneren, dan spreekt men van uitwendig gedrag. Is het 
uitwendig gedrag op een doel gericht, dan spreekt men van handelings-
gedrag. 
Het lichamelijk gedrag nu, drukt op zinvolle, interpreteerbare wijze de 
verhouding van het subject tot zijn wereld uit. 
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Het 'verstaan' van het lichamelijk gedrag is maatgevend voor het zicht-
baar-maken van de bedoelde relatie mens-wereld. Wat wij hier aan de orde 
stellen is het intieme verband van de ik-wereld-verhouding enerzijds, met 
het daarmede corresponderende lichamelijk gedrag anderzijds. 
Het is in het bijzonder het emotionele aspect van de ik-wereld-relatie, 
dat onverbrekelijk verbonden is met bepaalde autonoom-lichamelijke ge-
dragspatronen en motorische gedragingen. Met deze laatste worden be-
doeld de activiteiten en functies van het bewegende lichaam. 
In het licht van het voorafgaande wordt het begrijpelijk, dat dát deel van 
de autonoom-lichamelijke activiteiten en de daarmede corresponderende 
fysicochemische processen, hetwelk een wezenlijk bestanddeel uitmaakt 
van onze emoties, als barometerstand fungeert van bedoelde emoties. 
Als onmiddellijk hierop aansluitend ander grondprobleem van de klini-
sche psychosomatiek is het volgende aan de orde te stellen. 
In het volwaardige, gerijpte menselijke bestaan (existentie), is iedere 
emotie en elk emotioneel gevoelen, weer integraal verbonden met het ver-
stand en de daarvan niet los te ziene zelfbepalende activiteiten (autodeter-
minatie - menselijke vrijheid). Voorzover een emotie het instinctieve ni-
veau van het menselijk bestaan overschrijdt, is zij onder normale omstan-
digheden gereguleerd, dat wil zeggen, tot een beheerste emotie omge-
vormd. Hieronder wordt verstaan een conatieve intentionaliteit die volle-
dig aangepast is en rekening houdt met een verstandelijke motivatie en de 
daarop afgestemde, in vrijheid tot stand gekomen keuze. 
Van huis uit is de emotie instinctief. De instinctieve emotie kan men 
definiëren als een spontane, niet verstandelijk gemotiveerde, innerlijke, 
conatieve intentionaliteit met de daarbij behorende lichamelijke desorga-
nisatie. 
De instinctieve emotie is dus niet adequaat aangepast aan het tegelijker-
tijd vigerende verstandelijk inzicht, integendeel zij is anti-logisch. Dit bete-
kent dat de instinctieve emotie die naast de tegelijkertijd bestaande ver-
standelijk inzichtelijke kennis voorkomt, het rationeel ontworpen wereld-
beeld desorganiseert. 
De instinctieve emotie is de 'Vemeiner' van de geest. Indien de mens door 
constitutionele aanleg, door emotionele stress, of door andere factoren geen 
integratie kan stichten tussen het instinctief-emotioneel ontworpen wereld-
beeld en het rationeel-mentaal ontworpen wereldbeeld, leeft hij in een psy-
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chische splij tings toes tand. Er is dan sprake van een zekere schizose, een 
'dédoublement de la personne', waarmee wij bedoelen dat één persoon te-
gelijkertijd behept is met een instinctief-emotioneel bepaald wereldbeeld 
en een rationeel-mentaal bepaald wereldbeeld. Deze wereldbeelden zijn 
niet congruent, integendeel, het ene is tegenstrijdig met het andere. Deze 
ambiguïteit van de existentie is in beginsel normaal-psychologisch, dat wil 
zeggen, komt bij iedere mens voor; binnen de normale variabiliteit is zij 
niet storend. Wordt de ambiguïteit pathologisch, dan geraakt de mens in 
een conflictsituatie, veroorzaakt door de botsing tussen zijn twee tegelijker-
tijd vigerende wereldbeelden. 
Waar het in de klinische psychosomatiek nu op neerkomt is, dat bij het 
onvolwaardige en onrijpe menselijk bestaan de integratie en unificatie van 
het verstandelijke met het emotionele niet of slechts op onvolledige wijze 
tot stand gekomen is. 
Instinctieve emoties die gehumaniseerd hadden moeten zijn, maar hiertoe 
niet geraakten, verwijzen naar een mislukte subject-wereld-relatie. Boven 
werd erop gewezen dat de subject-wereld-verhouding zich uitdrukt via het 
lichaam en zijn activiteiten. Welnu, uit de kliniek van het gestoorde psy-
chische en gestoorde sociale bestaan en voorts op basis van ontwikkelings-
en testpsychologische gegevens is komen vast te staan, dat misvormde 
emoties, dat wil zeggen niet gehumaniseerde emotionele gevoelens, zich 
niet op normale wijze via en door het lichaam uitdrukken, doch slechts via 
afwijkende autonoom-lichamelijke activiteiten en de daarbij behorende 
fysicochemische processen. Deze nu - voorzover zij deel uitmaken van, 
of nauwkeuriger uitgedrukt, constituerende momenten zijn van - misvorm-
de emoties, fungeren als barometerstand van de afwijkende emotionele 
psyche. 
In de kliniek moet men een onderscheid maken tussen die lichamelijke 
processen en chemische gebeurtenissen welke primair in intieme relatie 
staan tot het emotionele, ja, zelfs constituerende momenten van het emotio-
nele zijn en die welke daarmee slechts zeer indirect samenhangen. 
Wanneer een mens een gif inneemt of een virus hepatitis krijgt, zijn de 
daaruit resulterende lichamelijke afwijkingen en fysicochemische proces-
sen niet primair emotioneel bepaald. 
Wanneer echter bij een mens tengevolge van een angsttoestand sterk 
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transpireren en hyperglycaemie optreedt, zijn deze lichamelijke en chemi-
sche veranderingen wél primair emotioneel bepaald. 
Het zijn nu de autonoom-lichamelijke activiteiten en fysicochemische 
processen die in intieme relatie staan tot het emotionele, waarop zich de 
psychosomatische methode richt. Immers wij zeiden reeds dat deze metho-
de tot doelstelling heeft, het opsporen van de intieme verbanden tussen het 
psycho-emotionele enerzijds, en het autonoom-lichamelijke anderzijds. 
Uit de dagelijks terugkerende ervaring in de huisartsenpraktijk blijkt 
overduidelijk hoe belangrijk de kennis van deze intieme verbanden is. 
Men komt ze op het spoor door zich telkenmale bij het opnemen der 
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anamnese en bij het verzamelen van ontwikkelingspsychologische en diep-
tepsychologische gegevens, doelbewust de vraag voor te leggen of er rela-
ties bestaan tussen emotionele spanningen en sociale noden enerzijds en 
afwijkende autonoom-lichamelijke activiteiten en fysicochemische pro-
cessen anderzijds. 
Voorts door eveneens methodisch na te gaan of er een intieme relatie 
bestaat tussen het opheffen van de emotionele spanning en de sociale nood 
met behulp van psychotherapie en sociotherapie en het verminderen of 
verdwijnen van bedoelde lichamelijke verschijnselen en klachten. 
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nadere beschouwingen over 
de karakteristiek van het emotionele leven 
als sleutelgegeven voor 
de psychosomatische probleemstelling 
Eerder reeds wezen wij erop dat de bezielde lichamelijkheid opgevat moet 
worden als een gedifferentieerde gestalte van unitarische aard. 
Gelijk men aan een boom als gedifferentieerde onderdelen kan onder-
scheiden: stam, wortels, takken, bladeren, bloemen, vruchten, die alle ver-
scheidene momenten zijn van de unitarische gestalte boom, zo kan men aan 
de bezielde lichamelijkheid van de mens, welke de hier-en-nu manifestatie 
van zijn levend bestaan representeert, eveneens verscheidene, maar niet te 
scheiden constituerende momenten onderscheiden. Eén hiervan is het emo-
tionele aspect der bezielde lichamelijkheid. Wat leert nu de psychologische 
analyse omtrent de menselijke emotie? 
Voorop staat, dat een emotie geen enkelvoudig fenomeen is, doch gezien 
moet worden als een psychosomatische totaal-reactie van het subject op 
zijn wereld. 
Nergens duidelijker, binnen het levend-zijnde, toont zich de onverbreke-
lijke eenheid van het psychische met het somatische dan in de menselijke 
emotie. 
Ten einde dit te commentariëren nemen wij als voorbeeld de angst-
emotie. Een mens die hieraan onderhevig is, kan ervaren dat hij op bepaalde 
wijze betrokken is bij, dus dynamisch gericht is op de angst-verwekkende 
wereld. Bedoelde strevings-gerichtheid (betrokkenheid, conatieve intentio-
naliteit), brengt tot uitdrukking, dat de angstige mens de omgevende we-
reld ervaart als iets waarvoor hij vluchten moet. Deze innerlijke strevings-
gerichtheid van de mens op zijn wereld ervaren wij in onze objectiverende 
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reflexie als een psychisch fenomeen. Het is de innerlijke psychische ge-
neigdheid die aan de vlucht voorafgaat. Deze psychische betrokkenheid op 
de wereld wordt aangeduid als het intentionele aspect der emotie; het is 
het psychische aanzicht van het betreffende emotionele gevoelen. 
Met deze conatieve intentionaliteit treedt steeds gelijktijdig op een be-
paalde groep van bij elkaar horende en tot één patroon samengevoegde 
autonoom-lichamelijke activiteiten. 
Telkenmale treden ze samen op met de intentionele positiename (cona-
tieve intentionaliteit) van het individu tegenover de wereld, die hem als 
angstverwekkend verschijnt. Dit complexe patroon van autonoom-licha-
melijke activiteiten fungeert als het somatisch aspect der emotie. Via be-
doeld somatisch patroon wordt de psychische gerichtheid van het individu 
op zijn wereld in de lichamelijke sfeer tot uitdrukking gebracht. Het soma-
tisch patroon is de emotie zelf, echter thans gehuld in haar lichamelijk 
kleed. 
Uit de praktijk blijkt nu, dat bij een bepaalde emotie een bepaalde cona-
tieve intentionaliteit past en dat deze weer onverbrekelijk verbonden is 
met een eigengeaard lichamelijk reactiepatroon. 
Zowel het intentionele aspect als het lichamelijk aspect van de emotie 
kunnen tot het bewustzijn van het individu doordringen. In zo'n geval kan 
men aan de bewuste emotie onderscheiden: een bewust conatief intentio-
neel aspect en een bewust ervaren autonoom-lichamelijk reactiepatroon en 
dit alles beleefd op verstandelijk bewust niveau. 
ι? 
Vele van onze emoties worden echter niet verstandelijk bewust beleefd, 
zij blijven tot de irrationele onbewuste sfeer van het menselijk bestaan be-
perkt. Tot hun bestaan kan men slechts besluiten op grond van bepaalde 
irrationele gedragingen, of uit de kennis verkregen uit droominhouden, 
testgegevens en vrije associaties, of uit emotionele uitingen gedaan in een 
toestand van voor-, onder- of on-bewust-zijn. 
Beschouwen wij nu enkele emoties nader en plaatsen wij vergelijkender-
wijs naast elkaar de angst-emotie en de woede-emotie. De mens die aan een 
angst-emotie onderhevig is, ervaart een psychische betrokkenheid op de 
wereld als ware die wereld een situatie waaruit hij vluchten moet. 
Bij de woede-emotie daarentegen ervaart de mens psychisch de wereld 
als een omstandigheid die er is om aan te vallen, om te vernietigen. 
Uit bovenstaande gegevens blijkt het verschil in psychische beleving en 
het verschil in conatieve intentionaliteit bij angst en woede. 
Ook het somatisch aspect van de angst-emotie verschilt van dat van de 
woede-emotie. 
De angstige mens vertoont de tekenen der angustiae, der verenging, der 
benauwing, der beklemming, wat in het somatische onder andere tot uiting 
komt in een vasoconstrictie der huidvaten. 
Het somatisch aspect van de woede-emotie is in menig opzicht tegen-
overgesteld aan dat van de angst-emotie. Zo zijn de huidvaten van het ge-
laat bij de woedende mens gedilateerd; het bloed trekt zich niet terug van 
de periferie van het lichaam zoals bij de angst, maar bepaalde gedeelten van 
de huid worden juist sterker doorstroomd met bloed. 
Wordt de emotie nu misvormd dan is niet alleen het intentionele aspect 
van de emotie misvormd, maar ook het lichamelijk moment, waarbij er 
steeds sprake is van kwalitatieve en van kwantitatieve verschillen. 
Bij de normale angst is er slechts sprake van een kortdurende vasocon-
strictie der huidvaten; bij de ziekelijke angst is de vasoconstrictie min of 
meer permanent. Zij is ook meer uitgesproken dan bij de normale angst, 
terwijl ook de kwaliteit van de vasoconstrictie anders is. Hiermede bedoelen 
wij, dat bij de ziekelijke angst er niet zelden sprake is van een organisch be-
paalde vasoconstrictie, terwijl bij de normale angst de vasoconstrictie altijd 
functioneel bepaald is. 
Hetzelfde geldt, mutatis mutandis, voor de woede-emotie. De normaal 
woedende mens is kortdurend rood in het gelaat, doch de ziekelijke woe-
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dende of agressieve mens is permanent rood in het gelaat, imponeert per-
manent als een te sanguinisch persoon. Uit dit alles wordt doorzichtig, dat 
de ziekelijke woede zich in de lichamelijke sfeer present stelt in een abnor-
maal autonoom-lichamelijk patroon. 
Het zou ons op deze plaats te ver voeren alle autonoom-lichamelijke 
functies met de daarmede corresponderende fysicochemische processen 
te vermelden, die als geïntegreerd moment van bepaalde emoties kunnen 
optreden. Wij willen er slechts op wijzen, dat als zodanig onder andere kun-
nen fungeren: de functie van de zweetklieren, de functie van de speeksel-
klieren, de activiteiten van het hart, de vasomotorische functies, de functies 
van de bijnieren, de tonus van gladde en dwarsgestreepte spieren, de daar-
mede corresponderende houdingen en bewegingen, bepaalde activiteiten 
van de spieren, zoals de spiertremoren, de functies van het luchtwegsys-
teem, de verschillende activiteiten van de diverse delen der tractus digesti-
vus en van de tractus urogenitalis en verschillende activiteiten van het 
houdings- en bewegingsapparaat. 
Waar het voor de klinische psychosomatiek op aankomt is het inzicht, 
dat elke categorie van emoties gekenmerkt is door een eigengeaarde emo-
tionele intentionaliteit en een daarvan niet los te zien eigengeaard auto-
noom-lichamelijk patroon, waarvan de geaardheid min of meer afgestemd 
is op de geaardheid van de conatieve intentionaliteit. 
Welk verband bestaat er nu tussen bovenstaande gegevens en de psycho-
somatische probleemstelling? 
Het antwoord hierop luidt, dat bij elke emotionele toestandsverandering 
bij de mens er tegelijkertijd bepaalde veranderingen optreden in bepaalde 
gebieden van de autonome lichamelijkheid. Volledigheidshalve zij opge-
merkt, dat wij hieronder verstaan dat deel van de lichamelijkheid, dat in 
eerste instantie afhankelijk is van het autonome, vegetatieve of viscerale 
zenuwstelsel, hetwelk weer gesubordineerd is aan een supranudeair, auto-
noom regulatiegebied in de hersenstam, met name de hypothalamus en het 
mesencephalon. 
Zoals bekend, vormt de hypothalamus weer structureel en functioneel 
een eenheid met de hypofyse en het is het hypothalamisch-hypofysair sys-
teem, dat intieme vice-versa relaties onderhoudt met het rhinencephalon (in 
de literatuur ook wel genoemd visceral brain, emotional brain, of limbic 
brain). 
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Uit gegevens verkregen bij vergelijkend-fysiologisch, klinisch-fysio-
logisch en klinisch-neurologisch onderzoek en uit gegevens van de experi-
mentele pathologie is komen vast te staan, dat het rhinencephalon gezien 
moet worden als een gebied binnen de hersenen, dat een belangrijke rol 
speelt bij de bemiddeling van stemmingen, instinctieve emoties, driften en 
behoeftespanningen en de daarmee geïntegreerde autonoom-lichamelijke 
activiteiten. Alles wat zich aan activiteiten en functies binnen de autonome 
lichamelijkheid (met inbegrip van de fysicochemische processen) voltrekt, 
voorzover deze althans deel uitmaken van het emotionele leven van de 
mens, wordt op cerebraal niveau bemiddeld door de activiteiten van het 
rhinencephaal-hypothalamisch-hypofysair systeem. 
De analyse van de menselijke emotie zou onaf zijn, wanneer men niet 
verder ging dan de vaststelling, dat aan iedere emotie een conatief aspect, 
een autonoom-lichamelijk aspect en eventueel een belevingsaspect valt te 
onderscheiden. 
Reeds eerder wezen wij er op, dat een groot deel van de menselijke emo-
ties verstandelijk bewuste emoties zijn. Voorts stellen wij vast, dat men aan 
de bewuste emotionele beleving van de mens een waarde toekent. 
De menselijke emotie heeft derhalve naast een intentioneel, een auto-
noom-lichamelijk en een belevingsaspect, tevens een waarde-aspect. 
Nu heeft klinisch-neurologisch en -psychiatrisch onderzoek, samen met 
de uitkomsten van neuroanatomisch en neuropathologisch onderzoek, aan-
nemelijk gemaakt, dat stoornissen in het emotioneel ervaren gepaard kun-
nen gaan met afwijkingen in bepaalde structuren onder andere in die waar-
uit het circuit van Papez is opgebouwd en dat stoornissen in de waardebele-
ving der menselijke emoties kunnen samengaan met afwijkingen in de pre-
frontale isocortex. 
Uit dit alles valt af te leiden, dat voor het begrip van de fysiologie van 
het emotionele leven het niet voldoende is kennis te hebben van de verrich-
tingen van het rhinencephaal-meso-diëncephaal-hypothalamisch systeem, 
maar dat men bovendien weet moet hebben van de integrale functie van 
dit deel der hersenen met het hoogst gedifferentieerde deel van het telen-
cephalon, met name het neopallium, uiteraard met inbegrip van de iso-
cortex. 
De vraag stelt zich thans: onder invloed van welke factoren treden er nu 
misvormingen op van het emotionele aspect van de bezielde lichamelijk-
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heid, wat dan weer op zijn beurt impliceert misvorming van de autonoom-
lichamelijke en fysicochemische processen, in zoverre deze geïntegreerde 
momenten zijn van het emotionele aspect van de bezielde lichamelijkheid. 
Het antwoord op deze vraag luidt vooreerst, dat deze factoren exogeen 
of endogeen van aard kunnen zijn. 
Voorts, dat onderzoek van personen met misvormde aspecten van hun 
bezielde lichamelijkheid aantoont, dat veelal een combinatie van ondeug-
delijke factoren in het spel is. 
Als endogeen ondeugdelijke factor fungeert een in bepaald opzicht af-
wijkende erfelijke aanleg. Deze zal niet alleen zijn stempel drukken op 
de geaardheid van de fysicochemische constitutie van het individu, maar 
ook op de geaardheid van de persoonlijkheidsontwikkeling, waarvan de 
fysicochemische constitutie als prefiguratie fungeert. 
Endogeen labiele persoonlijkheden manifesteren hun misvormd mense-
lijk bestaan vaak in een abnormale emotionele gerichtheid op zichzelf, op 
de medemens en op de dingen. 
Vervolgens kunnen exogene, ondeugdelijke biologische invloeden, voor-
al wanneer zij langdurig storend werken op die delen van de lichamelijke 
organisatie welke op enigerlei wijze bij de bemiddeling van het emotionele 
leven betrokken zijn, misvorming van het emotionele aspect van de bezielde 
lichamelijkheid oproepen. 
Wij denken hier aan door biologische factoren van buiten af veroor-
zaakte structurele en functionele afwijkingen van de hersenen, van het 
endocrinium en van het autonome zenuwstelsel. 
Vervolgens leert de ervaring, dat storende psychische invloeden en on-
deugdelijke sociale factoren, zeer in het bijzonder wanneer zij langdurig en 
in de vroege ontwikkelingsjaren van het individu zich doen gelden, een mis-
vormde ontwikkeling van de persoonlijkheid tot stand kunnen brengen, 
waarvan het meest afwijkende is de misvorming van het gevoelsleven. 
Wij doelen hier op de socio-psychogene ontwikkelingsstoornissen van 
de persoonlijkheid, die zich in de dagelijkse praktijk manifesteren als psy-
choneurosen. 
Wij willen hierbij opmerken, dat alle lichamelijke aandoeningen waarbij 
een emotionele stoornis, óf uitsluitend, óf in combinatie met andere fac-
toren als ziek-makend moment optreedt, het object vormen van een psy-
chosomatische benaderingswijze. 
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In onze inleiding merkten wij reeds op, dat een groot aantal mensen onze 
hulp als huisarts inroepen vanwege lichamelijke klachten en verschijnselen 
die wij nader moeten omschrijven als functioneel. 
Deze functionele lichamelijke afwijkingen kunnen de uiting zijn van een 
endogene regulatie-zwakte binnen het organisme. 
Voorts treden zij op bij toestanden van lichamelijke en psychische uitput-
ting als gevolg van te hard werken, te weinig slapen, en te gespannen psy-
chisch-fysisch ingesteld zijn. 
Ten slotte en wellicht komt zulks wel in de algemene praktijk het meest 
voor, zijn deze functionele lichamelijke klachten en verschijnselen een 
zinvol antwoord van de mens, op lichamelijk gebied, van een misvormde 
ïk-wereld-relatie. Bij deze laatste mogelijkheid moet men onmiddellijk 
twee verschillende aspecten onderscheiden. 
De bedoelde, van de norm afwijkende ik-wereld-relatie kan actueel, tij-
delijk en voorbijgaand zijn; zo kunnen actuele opwinding, schrik, vrees, 
woede, sociale zorgen, actuele maar voorbijgaande functionele lichamelijke 
veranderingen oproepen. 
In het bijzonder willen wij er in dit verband op wijzen, dat ook actuele 
milieu-invloeden dergelijke veranderingen kunnen oproepen. Zo kunnen 
spanningen in het gezinsmilieu, stoornissen in het huwelijksleven en ge-
spannen maatschappelijke verhoudingen, bij daarvoor ontvankelijke men-
sen, en bij grote intensiteit bij ieder mens, functionele lichamelijke veran-
deringen oproepen. De groep van bij de huisarts hulp zoekende mensen, die 
op deze wijze tot een gestoorde ik-wereld-relatie is gekomen, zal in het 
algemeen met eenvoudige psychotherapie, kortdurende gesprekstherapie of 
eenvoudige sociotherapie te helpen zijn. 
Een aparte categorie echter vormen die patiënten waarbij eveneens func-
tionele lichamelijke afwijkingen bestaan, maar niet als uiting van actuele 
spanningen of sociale noden, maar als manifestatie van reeds lang bestaande 
ontwikkelingsstoornissen van de persoonlijkheid. 
In zulke gevallen fungeert de functionele lichamelijke afwijking als deel-
moment van de neurotische existentie van de betreffende mens. 
De uit de klinische psychiatrie en uit de diepte-psychologie bekende psy-
chodynamismen die aan de neurotische ontwikkeling van de persoonlijk-
heid ten grondslag liggen, spelen in zulke gevallen een essentiële en funda-
mentele rol bij het ontstaan van de functionele lichamelijke afwijkingen. 
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Zoals bekend worden deze psychodynamismen veelal voor het eerst in 
het leven geroepen in de prille kindsheid van het individu en wel als reactie 
op neurotiserende psychologische invloeden en ondeugdelijke milieufac-
toren. 
Wij doelen hier op permanent vigerende moeilijkheden in het gezin 
waarin het jonge kind wordt opgevoed, op neurotiserende opvoedingssys-
temen, op het geven van angstaanjagende voorlichting, op de neurotiseren-
de invloed die kan uitgaan van slechte sociale verhoudingen zoals armoede, 
geldzorgen en andere ondeugdelijke milieu-invloeden. 
In dit verband zij nog eens opgemerkt, dat alleen dan bepaalde invloeden 
neurotiserend zullen werken, wanneer het individu, onverschillig door wel-
ke factoren bepaald, niet in staat is de moeilijkheden tot oplossing te bren-
gen, doch in plaats daarvan ze ongewild en ongeweten verinnerlijkt. 
In dergelijke gevallen is de door exogene, ondeugdelijke, psychologische 
en sociale invloeden opgeroepen neurotische ontwikkeling, onverbrekelijk 
verbonden met de verschillende afweerdynamismen van de kinderlijke 
persoonlijkheid, zoals deze in de verschillende psychologische systemen, 
voornamelijk in de psychoanalyseleer van Freud, naar voren worden ge-
bracht. 
In eerste instantie denken wij hierbij aan de verdringing- of afweerdyna-
mismen van het Ik. 
Wanneer de verdringing eenmaal op gang is gekomen en een min of meer 
permanent karakter krijgt, is daarmede de eerste kiem van de psychoneuro-
tische ontwikkeling gelegd. 
Het psychoneurotisch bestaan en elke andere vorm van misvormd men-
selijk bestaan (psychastheen bestaan, psychopathisch bestaan etc.) zijn alle 
gekenmerkt, ieder op zijn eigen wijze, door een falen van de integratie van 
het emotionele met het mentale, met de doorwerking daarvan op de auto-
nome lichamelijkheid, of door het verlorengaan van een tevoren gestichte 
integratie van het mentale met het emotionele, met ook hier weer de door-
werking in de sector van het autonoom-lichamelijke met inbegrip van de 
fysicochemische processen. 
Een niet verstandelijk beheerst emotioneel leven vertoont afwijkingen van 
de norm, waarvan de geaardheid als volgt puntsgewijze is weer te geven: 
i. Het ontlaadt zich abrupt en onbeheerst in onaangepaste gedragingen en 
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handelingen. Hier openbaart zich de intieme relatie tussen het emotionele 
aspect van de bezielde lichamelijkheid enerzijds en de motorische gedra-
gingen en activiteiten anderzijds. 
2. Het drukt zich uit in van de norm afwijkende autonoom-lichamelijke 
patronen met de daarmede corresponderende afwijkende fysicochemische 
processen. 
3. In plaats dat de specifiek menselijke uitdrukkingswijzen en uitdruk-
kingsvormen, in dienst van het emotionele staande, prevaleren, worden 
deze steeds meer latent ten voordele van infantiele en onrijpe lichamelijke 
uitdrukkingsvormen en afwijkende instinctieve gedragspatronen. In plaats 
dat de menselijke emotie zich overwegend uitdrukt via het woord of equi-
valenten ervan (geschrift, muziek etc), vindt de uitdrukking overwegend 
plaats in de sector der lichamelijkheid, en wel met lichamelijke patronen, 
zoals men die bij een kind vindt en dan nog bij een onaf, een onrijp kind. In 
plaats van de menselijke taal treedt de zogenaamde 'orgaantaal' op. 
De uitdrukking van het emotionele in de sfeer van het lichamelijke, kan op 
tweeërlei wijze plaats hebben. 
Op de eerste plaats kan het emotionele zich uitdrukken in de willekeurige 
motorische lichamelijkheid. Is het emotionele niet beheerst, dan zijn de 
willekeurige motorische patronen die het onbeheerst emotionele tot uit-
drukking brengen, kwalitatief en kwantitatief afwijkend van de overeen-
komstige, normale, willekeurige uitdrukkingspatronen. Als zodanig funge-
ren de willekeurige sensoro-motorische activiteiten; men kan zich emotio-
neel uitdrukken in de wijze van kijken, in mimische en pantomimische uit-
drukkingsbewegingen zoals gelaatsmimiek, gesticulaties, houdingen en 
bewegingen etc. 
Wanneer de onbeheerste emotionele aspecten van de bezielde lichame-
lijkheid zich in afwijkende, willekeurig-motorische uitdrukkingspatronen 
manifesteren, spreekt men van een conversie. 
Hieronder verstaat men derhalve het tot uitdrukking brengen van de 
innerlijke emotionele conflicten in de sector van de willekeurige motoriek. 
Voorbeelden hiervan zijn de hysterische verlammingen en contracturen, 
houdings- en coördinatiestoomissen etc. 
Op de tweede plaats kan het onbeheerste, innerlijke, emotionele aspect 
van de bezielde lichamelijkheid zich uitdrukken in de sector van de auto-
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noom-lichamelijke activiteiten en functies, en de daarmee corresponderen-
de fysicochemische processen. De hieruit voortvloeiende patronen zijn 
weer in kwalitatief en kwantitatief opzicht afwijkend van de patronen die 
bij de overeenkomstige beheerste emoties en gevoelens horen. 
Het tot uitdrukking brengen van onbeheerste emoties en gevoelens in 
de sfeer van de autonome lichamelijkheid, in de vorm van afwijkende auto-
noom-lichamelijke patronen en fysicochemische processen, duidt men aan 
als psychosomatische patroonvorming. 
De somatisch afwijkende activiteiten en functies, met inbegrip van de 
afwijkende fysicochemische processen, fungeren als het afwijkend licha-
melijk gedrag, dat de incarnatie is van het onbeheerste en door het Ik afge-
weerde, emotionele van de betreffende persoon. 
De hier bedoelde, van de norm afwijkende, autonoom-lichamelijke pa-
tronen, kunnen functioneel zijn, dat wil zeggen, de uiting zijn van een ont-
remde functie van het orgaan, zonder organische structuurverandering. 
De afwijkende autonoom-lichamelijke patronen kunnen echter ook de 
uitdrukking zijn van organisch-structurele afwijkingen van bepaalde or-
ganen. 
Het zijn nu deze organisch-lichamelijke afwijkingen, die in intieme rela-
tie staan tot de onbeheerste, door het Ik afgeweerde, dat wil zeggen, tot de 
onbewuste sfeer van de psychische persoonlijkheid teruggedrongen emo-
ties, die door de Amerikaanse psychosomatische school van Alexander 
aangeduid zijn als psychosomatic diseases. 
Halliday omschrijft deze als organische afwijkingen, die méér dan andere 
lichamelijke afwijkingen, in hun ontstaan mede bepaald zijn door het mis-
vormde emotionele leven van het betreffende individu. 
In dit verband zij opgemerkt - doch wij komen daar nog op terug - dat 
de hedendaagse klinische psychosomatiek met nadruk erop wijst, dat deze 
organische afwijkingen weliswaar in hun ontstaan mede bepaald worden 
door de uitwerking van het misvormd emotioneel leven van de betreffende 
persoon, doch dat dit geenszins de enige causa is. 
Het is vooral Prick geweest, die in al zijn studies over de psychosomatiek 
met klem betoogd heeft, dat de Pathogenese van de psychosomatische af-
wijkingen een pluridimensionele is, en niet uitsluitend een psychogene. 
Als pathogenetische factoren van uiteenlopende aard noemen wij onder 
andere een erfelijk gedisponeerd zijn, afwijkende fysicochemische proces-
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sen, ondeugdelijke biologische invloeden, doch daarnaast ook afwijkende 
emotionele spanningen en ondeugdelijke milieu-invloeden. 
Het moge waar zijn dat de verschijnselen bij de ulcus-patiënt, als repre-
sentant van een psychosomatische ziekte, in hun ontstaan mede bepaald 
worden door moeilijk aanvaardbare milieu-invloeden en emotionele onbe-
vredigdheden, het staat ook vast dat dit in generlei opzicht de exclusieve 
pathogène factoren zijn. 
De hedendaagse klinische psychosomatiek streeft er naar, een bijdrage te 
leveren tot de antropologische psychosomatiek en tot de antropologische 
geneeskunde. 
Deze laatste stelt zich op het standpunt, dat men de mens moet zien als 
een complexe totaliteit, waarbinnen nauwe integrale relaties bestaan tussen 
de mentale (met inbegrip van de sociale), de emotionele en de lichamelijke 
activiteiten en gedragingen. 
Aangenomen dat deze integratie op enigerlei wijze, en zeker niet op een 
absolute wijze, gerealiseerd is, dan betekent dit, en de dagelijkse praktijk 
bevestigt het, dat het sociale gedrag van de mens niet geheel los te zien is 
van het mentale, het emotionele, het autonoom-lichamelijke en het fysico-
chemisch aspect van zijn mens-zijn. Dat zijn sociaal gedrag afwijkend van 
de norm kan zijn, nu eens door een ondeugdelijke geestelijke structuur, dan 
weer door ondeugdelijke milieu-invloeden, of door ondeugdelijke auto-
noom-lichamelijke of fysicochemische processen. Wat dit laatste betreft 
denke men bijvoorbeeld aan de gevolgen van een hypoglycaemie voor het 
sociale gedrag. Zo kan een stoornis van de verstandelijke activiteit primair 
bepaald zijn, maar ook emotioneel of fysicochemisch. 
Wanneer dus de patiënt met een lichamelijke klacht of afwijking bij zijn 
huisarts komt, dan dient deze zich eerst af te vragen, of die niet primair 
organisch bepaald is. Maar hij moet zich ook telkenmale doelbewust af-
vragen, of het niet primair emotioneel bepaald kan zijn, en of de klacht of 
afwijking niet kan samenhangen met ondeugdelijke milieu-invloeden of 
met een mentale gestoordheid. Wat dit laatste betreft weten wij immers 
dat bij bepaalde mentale afwijkingen de verstandelijke beheersing van het 
emotionele kan falen. Wanneer dit het geval is kan een deficiënte mentale 
toestand, over een emotionele verhouding heen, zich manifesteren in een 
afwijking in de autonoom-lichamelijke sfeer, al dan niet gecombineerd met 
afwijkende fysicochemische verhoudingen. 
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Keren wij thans, aan het einde van dit hoofdstuk, nog eenmaal tot ons uit-
gangspunt terug, met de bedoeling de essentiële aspecten van het emotionele 
gevoelsleven, die voor het doorzichtig worden van de psychosomatische 
probleemstelling onmisbaar zijn, te omschrijven. 
Wij stellen dan voorop dat men binnen het emotionele gevoelsleven on-
derscheid moet maken tussen emoties (gevoelens), affecten en stemmingen. 
Gevoelens of emoties kan men omschrijven als het aangedaan worden 
door de wijze waarop de mens in de wereld 'hinein lebt'. 
Een affect is een gevoelen dat plotseling opkomt, een zekere mate van 
hevigheid heeft, en zich in sterke uitdrukkingsverschijnselen uit, zonder 
onmiddellijk tot een gecoördineerde daad te voeren. 
Terwijl een emotie en een affect meestal op circumscripte objecten of 
situaties betrekking hebben, is het object der stemming diffuus en alge-
meen. De stemming is een gezindheid, die de hele persoon doortrekt, al zijn 
doen en laten mede beïnvloedt en langere tijd aanhoudt; zij vormt de 
grondstructuur van het emotionele. 
Kenmerkend voor al deze constituerende momenten van het emotionele 
gevoelsleven is, dat zij alle in intieme relatie staan tot de lichamelijke orga-
nisatie van het individu. 
Zo weten wij dat de geaardheid van de menselijke stemming in eerste 
instantie bepaald wordt door de geaardheid van zijn autonoom-lichamelijke 
en fysicochemische processen. Voorts door de geaardheid van zijn geneti-
sche constitutie die bepalend is voor de aard van de fysicochemische 
grondstructuur van zijn organisme. Deze laatste drukt weer haar stempel 
op de geaardheid van het temperament en dit moment van de persoonlijk-
heidsstructuur heeft ongetwijfeld ook invloed op de aard van de grond-
stemming van het individu. Uit dit alles blijkt hoe onverbrekelijk het 
autonoom-lichamelijke en het fysicochemische samenhangt met het stem-
mingsmatige in de mens. 
De emotie is een instinctieve, onbewuste strevingsgerichtheid van het 
subject op de wereld, die onverbrekelijk samengaat met een autonoom-
lichamelijke en fysicochemische om-organisatie van het organisme. 
Het samengaan van psychische en somatische processen bij het emotio-
neel gebeuren, werd door Prick reeds beschreven in zijn in 1945 gehouden 
inaugurale rede: 'Het gevoelsleven benaderd van psychologische- en neuro-
physiologische zijde'. 
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Ook bij de emotie kunnen wij dus onderscheiden een lichamelijk aspect 
en een belevingsaspect. Iedere wijziging van een stemming of van een 
emotie impliceert automatisch een om-organisatie van de autonoom-
lichamelijke processen (onder andere de viscerale, de visceromotorische, 
de vasomotorische en de endocriene processen) en van de fysicochemische 
processen. 
Het grote belang van dit alles voor de psychosomatische probleemstel­
ling komt duidelijk naar voren wanneer wij de psychoanalyseleer van 
Freud bestuderen. 
Freud leert hierin, dat de mens zich ten opzichte van zijn emoties (ge­
voelens) op drie wijzen kan gedragen, en wel: 
ι. Hij kan ze afreageren, dat wil zeggen aan een bepaalde emotie een cor­
responderende handeling stellen. Wanneer iemand beledigd wordt bijvoor­
beeld kan hij degene die hem beledigt een pak slaag geven. Is deze hande­
ling afgelopen dan is de emotie verdwenen; er heeft dan een adequate ont­
lading van de emotie plaats gegrepen. 
2. Hij kan ze relativeren. Hiermede bedoelt Freud, dat het object, dat de 
emotie verwekt, niet langer op zichzelf beschouwd wordt, maar in betrek­
king wordt gebracht tot andere objecten of gebeurtenissen. Hierdoor wordt 
de waarde van het emotie-veroorzakende object of gebeuren betrekkelijk 
gemaakt. 
Wanneer men bijvoorbeeld inziet dat men beledigd wordt door iemand 
die niet over voldoende intelligentie beschikt, neemt het woede-affect ge­
leidelijk af. 
3. Hij kan ze verdringen, waarmee bedoeld wordt dat de emotie, door het 
oproepen van een vaak heftige tegen-emotie uit het bewustzijn verdrongen 
wordt. Nemen wij ter verduidelijking het volgende voorbeeld. Een kind 
wordt door een té strenge vader onrechtvaardig gestraft. Dit roept een 
woede-emotie bij het kind op, die echter direct verdrongen wordt door de 
angst voor de strenge vader-figuur. 
Een verdrongen emotie nu blijft in het onbewuste zieleleven voortbe-
staan als een psychosomatisch compositum, waarbij het strevingselement 
vanuit het onbewuste zijn ontladingsmogelijkheid blijft zoeken en zich aan 
28 
surrogaat-objecten kan hechten, terwijl de vegetatieve veranderingen, die 
de lichamelijke component van de emotie vormen, eveneens abnormaal 
lang blijven bestaan en aldus één der voorwaarden kunnen vormen voor 
het ontstaan van een functionele of organische afwijking. Ook kunnen deze 
vegetatieve veranderingen, los van de strevingsgerichtheid, geïsoleerd blij-
ven voortbestaan, wat dan door de mens als een onaangename, niet te defi-
niëren en te localiseren sensatie wordt ondergaan. 
Samenvattend kunnen wij dus stellen, dat een verdrongen emotie een 
conditionele factor kan vormen bij het tot stand komen van een psychoso-
matische ziektetoestand. 
Wanneer men in de geneeskunde spreekt over psychosomatische stoornis-
sen, waarmee bedoeld worden symptomen, acute of chronische afwijkin-
gen en zelfs ziektebeelden, dan blijkt er steeds sprake te zijn van verschijn-
selen waarvan de karakteristiek zich normaliter reeds toont bij elke emotie. 
De emotie is van ander gevoelsmatig ervaren te onderscheiden door een 
zekere ontreddering of desorganisatie die zo sprekend en als het ware in 
de superlatief, in de psychosomatische stoornis naar voren treedt. Wan-
neer wij het hier hebben over het normale bestaan, van een in dit bestaan 
manifest wordende emotie en van een daarin bestorven liggende desorgani-
satie, dan bedenke men, dat de relatieve onvolmaaktheid van het normale 
bestaan gegeven is in een zekere onvolledige unificatie tussen verstand en 
gevoel. De gevoelens in de modus van de emotie zijn nimmer optimaal 
verstandelijk gereguleerd en dit heeft ten gevolge, dat elk emotioneel ge-
beuren ook in het normale bestaan als een desorganisatie of ontreddering 
imponeert. Wanneer men de psychosomatische stoornissen vergelijkender-
wijs naast de emoties van het normale bestaan plaatst, blijkt uit de analyse 
van beide fenomenen, dat men met een zekere graad van ontreddering van 
het bestaan te doen heeft. Bij de psychosomatische stoornis is deze ontred-
dering veel sterker dan bij de normale emotie, terwijl zij bovendien kwali-
tatief daarvan verschilt, gezien het feit, dat psychosomatische stoornissen 
in tegenstelling tot normale emoties organische structuurveranderingen tot 
gevolg kunnen hebben. 
29 
de psychosomatiek van de emotionele 
gevoelens in het licht van de functionele 
anatomie van het zenuwstelsel 
Bij de voorafgaande uiteenzettingen betreffende de psychosomatische ver-
houdingen rijst de vraag, in hoeverre de neurofysiologie van het emotionele 
leven bijdragen heeft geleverd tot de klinische psychomatiek. 
Zoals bekend, heeft deze tak van de neurofysiologie in de laatste decen-
nia een hoge vlucht genomen, en wel in die zin, dat talrijke onderzoekingen 
op dit gebied door vele fysiologen en experimentele pathologen verricht 
zijn. Ook de uitkomsten van neuro- en psychochirurgische arbeid hebben 
onze inzichten in de fysiologie van het gevoelsleven sterk verruimd. 
Zoals van alle gebieden van de neurofysiologie kan ook van die van het 
emotionele gezegd worden, dat zij niet los te zien is van een grondige 
kennis van de neuro-anatomische verhoudingen. Niet alleen dat de structu-
rele verhoudingen reeds de prefiguratie vormen van de functionele, wat 
duidelijk naar voren komt wanneer men de uitkomsten van vergelijkend 
anatomisch onderzoek plaatst naast die van vergelijkend fysiologisch 
onderzoek, maar bovendien heeft in de laatste decennia de anatomie zich 
steeds meer tot een functionele anatomie ontwikkeld, waardoor haar bij-
drage tot de kennis van het emotionele leven als belangrijk moet gekwalifi-
ceerd worden. 
Overigens zij in dit verband gememoreerd, dat het de Amerikaan Papez 
geweest is, die op basis van neuro-anatomisch onderzoek reeds in 1937 de 
conceptie: 'A proposed mechanism of emotion', inaugureerde. Hiermede 
stelde hij de hypothese op, dat bepaalde delen van de cerebrale organisatie 
als de biologische mechanismen van de emotie gezien moeten worden. 
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H O O F D S T U K I I I 
Alvorens de neurofysiologie van de emotionaliteit en de daarmee cor-
relerende psychosomatische toestanden aan de orde te stellen, willen wij 
eerst een aantal essentiële aspecten uit de neuro-anatomie belichten, waarop 
de fysiologie in kwestie betrekking heeft. 
Aan de menselijke hersenen kan men onderscheiden, het telencephalon 
(gevormd door de twee grote hersenhemisferen en de area praeoptica), 
het diëncephalon, het mesencephalon, het metencephalon (pons en cerebel-
lum) en het myelencephalon (medulla oblongata). 
Voor de onderhavige problematiek is de structurele organisatie van het 
telencephalon, het diëncephalon en het mesencephalon van essentieel 
belang. 
Beschouwen wij nu de structuur van de grote hersenhemisfeer dan zien 
wij, dat wij daaraan bij de mens kunnen onderscheiden, een ventro-mediaal 
gedeelte, dat het primitieve of conservatieve deel van de hemisfeer repre-
senteert en de naam van allopallium (rhinencephalon) draagt, en een 
dorso-lateraal gedeelte dat veel meer gedifferentieerd is en de naam van 
neopallium draagt. 
Uit de onderzoekingen van de laatste tientallen jaren is nu gebleken, dat 
de toenemende kennis van bouw en functie van het rhinencephalon een be-
langrijke bijdrage heeft geleverd tot het begrijpelijk maken van de psycho-
somatische problematiek van het emotionele gevoelen. 
Wij willen daarom wat dieper op bouw en functie van dit deel van de 
grote hersenhemisfeer ingaan. 
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Het rhinencephalon is, zoals gezegd, het ventro-mediaal gelegen gedeelte 
van het telencephalon en gekenmerkt door het feit, dat het bekleed is met 
een fylogenetisch oude schors, de allocortex. 
Dat men naast rhinencephalon ook over visceral brain, emotional brain, 
limbic brain is gaan spreken, vloeit voort uit het feit, dat de naam reukher-
senen slechts één van de activiteiten aanduidt waarbij het rhinencephalon 
betrokken is. Wanneer wij in dit proefschrift toch aan de naam rhinence-
phalon vasthouden, doen wij dit in navolging van Gastaut en Lammers, die 
tegen de namen 'visceral brain' en 'emotional brain' het bezwaar hebben, dat 
deze ook slechts op één van de activiteiten van dit gedeelte van de grote 
hersenen wijzen, terwijl zij de naam 'limbic brain' om meerdere redenen 
niet accepteren, onder andere omdat de Amerikanen deze term niet gebrui-
ken in de zin van Broca. 
Wij zullen nu achtereenvolgens enkele gegevens vermelden betreffende 
de anatomie, de fysiologie en de pathologie van het rhinencephalon. 
D E A N A T O M I E V A N H E T R H I N E N C E P H A L O N 
Gastaut en Lammers zijn erin geslaagd om het rhinencephalon als een ana-
tomische eenheid af te bakenen tegenover het overige gedeelte van het 
cerebrum. De hierna volgende indeling en de verdere gegevens over de 
anatomie van het rhinencephalon zijn ontleend aan het door deze auteurs 
geschreven werk 'Anatomie du Rhinencéphale', 
R H I N E N C E P H A L O N 
I.PARS BASALIS RHINENCEPHALI ( L O B U S O L F A C T O R I Ü S ) 
A. Lotus olfactorius anterior 
ι. Bulbus olfactorius 
2. Gyrus olfactorius communis 
3. Gyrus olfactorius medialis et lateralis en tractus olfactorii 
4. Area olfactoria 
a. Tuberculum olfactorium 
b. Substantia perforata anterior 
c. Gyrus diagonalis 
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5· Area septalis 
В. Lobus olfactorius posterior (Lobus piriformis) 
i. Gyrus parahippocampi 
a. Pars entorhinalis et praesubicularis = gyrus parahippocampi proper 
b. Pars uncinata (peri-amygdaloidea) = gyrus uncinatus 
2. Amygdala 
II. PARS LIMBICA RHINENCEPHALI (LOBUS LIMBICUS) 
A. Limbus hippocampi (corticalis) 
ι. Pars praecommissuralis 
2. Pars supracommissuralis (indusium griseum) 
3. Pars retrocommissuralis = formado hippocampi 
a. Subiculum 
b. Hippocampus proper = comu Ammonis 
с Gyrus dentatus 
d. Gyrus fasciolaris; gyrus intralimbicus 
B. Limbus medullaris 
1. Fimbria 
2. Fornix 
С Limbus cborioideus 
DE LOBUS OLFACTORIUS 
A. De lobus olfactorius anterior 
De bulbus olfactorius ontvangt de fila olfactoría; de bulbus olfactorius zet 
zich voort in de gyrus olfactorius communis. 
De gyrus olfactorius communis verbreedt zich bij haar intrede in de 
hemisfeer driehoekig en vormt aldus het trigonum olfactorium, van waar-
uit de gyrus olfactorius medialis en lateralis ontspringen, die bedekt zijn 
met vezels komende uit de bulbus olfactorius, door bemiddeling van de 
gyrus olfactorius communis; deze vormen de stria olfactoría medialis en 
lateralis. 
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Achter het trigonum olfactorium en tussen de twee gyn olfactorii ligt 
de substantia perforata anterior, die aan de achterzijde begrensd wordt 
door de gyrus diagonalis, welke de diagonale band van Broca bedekt. 
Het mediale gedeelte van de substantia perforata anterior vertoont bij 
de Primaten een nauwelijks merkbare verdikking, veroorzaakt door een 
celmassa die het tuberculum olfactorium vormt. De kern van het tuber-
culum olfactorium vindt naar voren toe een voortzetting in de nucleus 
olfactorius anterior. 
De nucleus olfactorius anterior, de nucleus tuberculi olfactorii, de sub-
stantia perforata anterior en de area diagonalis, vormen samen de area 
olfactoria. Boven de area olfactoria bevindt zich de area septalis, die bestaat 
uit de gyrus subcallosus en het septum. 
Het septum bestaat uit een ventraal, dik gedeelte, grenzend aan de gyrus 
subcallosus en de septale kernen bevattend en een dorsaal, dun gedeelte, 
het septum pellucidum. 
B. De lobus olfactorius posterior 
De gyrus parahippocampi ontleent zijn naam aan het feit, dat hij naast 
de gyrus hippocampi (hippocampus) ligt. 
Het voorste, bovenste gedeelte van de gyrus parahippocampi heet uncus 
of gyrus uncinatus; hier eindigt de gyrus olfactorius lateralis, na het limen 
insulae te hebben gevormd. 
De uncus bestaat uit twee delen, de gyrus ambiens en de gyrus semilunaris. 
Onder de uncus ligt het voorste-onderste gedeelte van de gyrus para-
hippocampi, de regio entorhinalis. 
Achter de regio entorhinalis ligt het caudale gedeelte van de gyrus para-
hippocampi, de regio praesubicularis, zo genoemd omdat zij zich voortzet 
in het subiculum hippocampi (de onderste lip van de sulcus hippocampi 
die zich onder de hippocampus bevindt als een voetbankje). 
De amygdala 
Dit is een kemmassa gelegen in het voorste, bovenste deel van de gyrus 
parahippocampi en speciaal in de uncus. 
DE LOBUS LIMBICUS 
A. De limbus hippocampi 
Hieraan onderscheidt men drie delen en wel een retro-, een supra- en een 
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praecommissuraal deel, die gelegen zijn achter, boven en vóór het corpus 
callosum. 
i. Het retrocommissuraal gedeelte wordt ook wel genoemd de formatie 
hippocampi; zij bestaat uit: 
a. de hippocampus of pes hippocampi of hippocampus verus sive proper; 
het is het intraventriculaire deel van de limbus hippocampi en vormt een 
gedeelte van de wand van de comu inferius ventriculi lateralis. 
b. het extraventriculaire deel van het retrocommissuraal gedeelte bestaat 
uit het subiculum hippocampi (een directe voortzetting van het prae-
subiculum), de gyrus dentatus, de gyrus intralimbicus en de gyrus fascio-
laris. 
De gyrus dentatus zet zich voort met het indusium griseum (naar achteren 
en naar boven) en met de taenia Giacomoni (naar voren). 
Tussen de gyrus dentatus en de fimbria ligt een dunne strook archipal-
lium, die dicht bij de uncus, gyrus intralimbicus heet en dicht bij het 
splenium van het corpus callosum, gyrus f asciolaris. 
2. Het supracommissurale gedeelte van de limbus hippocampi wordt ge-
vormd door de gyrus supracallosus of het indusium griseum gelegen tussen 
het corpus callosum en de gyrus cinguli. 
3. Het praecommissurale gedeelte van de limbus hippocampi bestaat uit 
een stukje allocortex, dat het indusium griseum verbindt met de gyrus 
olfactorius medialis. 
B. De limbus medullaris 
De limbus medullaris of limbus fomicatus ligt wat zijn achterste derde 
deel betreft tegen de hippocampus verus aan en draagt hier de naam van 
fimbria hippocampi. Het middelste en voorste derde deel echter gaat onder 
het corpus callosum door en scheidt zich dus af van de limbus hippocampi 
die over het corpus callosum heengaat; dit deel heet fornix. 
De fornix is dus niets anders als een voortzetting van de fimbria. Daar 
waar hij de fimbria verlaat heet hij crus fomicis; in de mediaan lijn komt hij 
tegen de andere fornix aan te liggen en vormt dan aldus het corpus fomicis. 
In het voorste gedeelte gaan ze weer uit elkaar en heten dan columna 
fomicis. Deze verdwijnen ten slotte beiderzijds in de laterale wand van de 
derde ventrikel. 
35 
С. Ό e limbus chorioideus 
De limbus chorioideus moet eigenlijk niet tot het rhinencephalon gerekend 
worden. Hij wordt gevormd door de plexus chorioideus van de laterale 
ventrikel. 
Ten slotte geven Gastaut en Lammers nog de volgende belangrijke be­
gripsbepalingen van enkele rhinencéphale termen. 
De term hippocampus is synoniem met hippocampus verus, sive proper, 
sive major = gyrus hippocampi = pes hippocampi = cornu Ammonis. 
De formatio hippocampi wordt gevormd door het retrocommissurale deel 
van de limbus hippocampi, te weten: de hippocampus, de gyrus dentatus, 
de gyrus intralimbicus, de gyrus fasciolaris en het subiculum hippocampi. 
De limbus hippocampi wordt gevormd door het geheel van het prae-, 
supra- en retrocommissuraal deel van het archipallium. Men mag dit niet 
verwarren met 'Ie grand lobe limbique' van Broca. 
'Le grand lobe limbique' van Broca bestaat uit: 
i. de area parolfactoria Brocae; area subcallosa, 
2. de gyrus cinguli; gyrus caUosus; gyrus calloso-marginalis, 
3. de isthmus gyri cinguli sive hippocampi sive fornicati, 
4. de gyrus parahippocampi. 
Het limbische systeem omvat: 'Ie grand lobe limbique', de limbus hippo-
campi en de lobus olfactorius, dit is het rhinencephalon in de meest uit-
gebreide zin. 
De gyrus parahippocampi correspondeert bij de microsmaten, met de lobus 
piriformis bij de macrosmaten; men moet haar goed onderscheiden van de 
gyrus hippocampi. 
Zoals reeds boven werd vermeld is het rhinencephalon bekleed met de zo-
genaamde allocortex, een fylogenetisch oude schors, die niet overal dezelf-
de structuur vertoont en daarom onderverdeeld wordt in archicortex en 
paleocortex. De archicortex of typische allocortex is drielagig, het is de 
schors van het hippocampus-areaal. De paleocortex of atypische allocortex 
heeft een structuur waarin ofwel géén of nauwelijks enige rangschikking 
in lagen voortkomt. Het is de schors van de primair bij de reukzin betrok-
ken onderdelen van het rhinencephalon. 
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Tussen de allocortex en de isocortex bevindt zich een overgangsschors-
type, de mesocortex. 
De bestudering van de anatomie van het rhinencephalon leert ons dat de 
zogenaamde reukhersenen zeker niet alleen in dienst staan van de reuk-
perceptie; dit blijkt onder andere uit het volgende: 
i. Sommige delen van het rhinencephalon staan niet in directe verbinding 
met het primitieve olfactoire systeem. 
2. Bij dieren zonder reukorgaan vindt men toch een sterk ontwikkelde 
hippocampus. 
3. De talrijke verbindingen tussen rhinencephalon, hypothalamus en mes-
encephalon wijzen erop, dat het rhinencephalon een belangrijke rol speelt 
in het emotionele en viscerale leven. 
Een belangrijke bijdrage tot de kennis van het rhinencephalon levert de 
beschrijving van de verbindingen van 'Ie grand lobe limbique', die als 
volgt luidt: 
1. De verschillende delen van 'Ie grand lobe limbique' zijn onderling innig 
verbonden via de longitudinale, lange en korte vezels die deel uitmaken 
van het cingulum (dit is een vezelbundel die evenwijdig aan de oppervlakte 
van de lobe loopt). 
2. Elk van zijn onderdelen is tevens verbonden met de naburige delen van 
de isocortex frontalis, parietalis, occipitalis en temporalis, dank zij uit-
stralende vezels die toebehoren aan het transversale systeem van het cingu-
lum. Aldus ontvangt 'Ie grand lobe limbique' informaties van de isocortex 
en omgekeerd. 
3. Ieder onderdeel van 'Ie grand lobe limbique' zendt vezels uit die direct 
of indirect het septum, de hypothalamus en het mesencephalon bereiken. 
Toch mag men volgens Gastaut en Lammers 'le grand lobe limbique' niet 
als een in functioneel opzicht homogene formatie zien en wel om de vol-
gende redenen: 
I. De aanvoerende vezelsystemen komende uit de isocortex zijn veel ster-
ker ontwikkeld in het gebied van de bovenste helft van 'Ie grand lobe 
limbique' (vertegenwoordigd door de gyrus cinguli). De bovenste helft 
ontvangt bovendien belangrijke aanvoerende vezelbundels van de thalamus. 
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hetgeen niet het geval is bij de onderste helft. 
II. De afvoerende vezelsystemen daarentegen zijn veel belangrijker in het 
gebied van de gyrus parahippocampi, dat projecteert op het septum, de 
hypothalamus en het mesencephalon, via de fornix (na relais in de hippo-
campus), via de stria terminalis (na relais in de amygdala) en via de stria 
medullaris. 
III. De intra-limbische associaties ten slotte gaan hoofdzakelijk in oro-
caudale richting en brengen naar de praesubiculaire en entorhinale streek 
van de gyrus parahippocampi boodschappen die afkomstig zijn van de 
gehele bovenste helft van 'Ie grand lobe limbique' en zelfs van de prae-
frontale schors. 
Aldus speelt volgens bovengenoemde auteurs de bovenste helft van 'Ie 
grand lobe limbique' vooral een rol als ontvangcentrum, terwijl de onderste 
helft (gyrus parahippocampi), vooral in dienst staat van uitgaande prikkels. 
Gastaut onderscheidt aan het rhinencephalon twee gedeelten: 
i . Een verzameling van structuren circulair gerangschikt rondom de hilus 
van de hemisfeer en bestaande uit het bekende circuit: hippocampus-
fomix-corpus mamillare-tractus mamillo-thalamicus-nucleus anterior tha-
lami-voorste thalamische uitstralingen-gyrus cinguli-gyrus parahippocam-
pi-fasciculus temporo-ammonio-hippocampi (Papez). 
2. Een verzameling structuren gelegen bij het antero-inferieure deel van 
de hilus van de hemisfeer, ongeveer overeenkomend met de regio olfacto-
septalis en piriformo-amygdalis, vermeerderd met de omgevende juxtallo-
cortex (cortex orbito-insulo-teletemporalis). 
Deze twee gedeelten van het rhinencephalon verschillen niet alleen van 
elkaar in vorm en topografie, maar nog meer in de wijze waarop zij met 
andere delen van het cerebrum verbonden zijn, terwijl toch beide niet-
specifieke sensoriële prikkels ontvangen. 
Zo zijn de verschillende delen van het 'circuit van Papez' onderling zeer 
innig verbonden, waarbij de meeste met een groot deel van de cerebrale 
isocortex in verbinding staan, terwijl de projecties op hypothalamus en 
mesencephalon zeer beperkt zijn (als men ten minste de ammono-mami-
laire projecties uitsluit; deze komen namelijk alleen in de hypothalamus aan 
om vandaar de thalamus te bereiken). 
De basale formaties daarentegen zijn onderling zeer pover verbonden 
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en hebben geen noemenswaardige verbindingen met de isocortex, terwijl 
hun mesencephale projecties via hypothalamus en epithalamus zeer belang­
rijk zijn. 
Het is dus mogelijk dat de twee gedeelten van het rhinencephalon die in 
anatomisch opzicht van elkaar verschillen, ook in functioneel opzicht 
verschillen: 
i. Het circuit van Papez zou dan in dienst staan van het ontvangen en 
integreren van sensorische prikkels welke in dienst staan van het emotio­
neel ervaren. 
2. Van de basale structuren zouden de somato-vegetatieve prikkels uitgaan, 
die tot doel hebben: 
a. het organiseren van reflex-activiteiten, vooral die welke in verband 
staan met het zelfbehoud en het gebruik van het orale uiteinde van de 
tr actus digestivus; 
b. het organiseren van gecompliceerde, automatische activiteiten, vooral 
die welke geschikt zijn om de sex-partner te zoeken en die welke in dienst 
staan van voedsel-zoeken, -opnemen en -verteren; 
с het organiseren van emotionele gedragspatronen, vooral die van angst 
en woede. 
Het deel van het rhinencephalon bij de mens hetwelk nog een olfactoire 
functie bezit, staat zowel in dienst van het opvangen van reukimpulsen 
als van het overschakelen en voortgeleiden ervan. Slechts een klein gedeelte 
van het rhinencephalon bij de mens ontvangt reukimpulsen en wel de 
schors van de uncus en het cortico-mediale gedeelte van de amygdala. 
De oude opvatting dat ook in de area entorhinalis olfactoire prikkels zou­
den aankomen, heeft zich niet gehandhaafd. In de amygdala vindt een 
overschakeling plaats, waarna reukimpulsen worden doorgezonden naar 
de regio septalis en de area praeoptica. 
Het is niet voldoende bewezen dat reukimpulsen vanuit de amygdala via 
de stria terminalis ook naar andere delen van de hypothalamus en naar de 
limbische midden-hersenen worden doorgegeven. 
Op basis van experimenteel onderzoek en op grond van ervaringen uit 
het dagelijks leven blijkt, dat de reukimpulsen in eerste instantie in dienst 
staan van de om-organisatie van de interorganische toestand van het indi­
vidu. In het dierenrijk ontketenen reukimpulsen talrijke instinctieve gedra-
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gingen dat wil zeggen ondoordachte activiteiten in dienst van het zelf- en 
soortbehoud. De reukprikkels staan namelijk in het dierenrijk in dienst van 
het zoeken naar voedsel en van het opsporen van de sex-partner. In dit licht 
gezien, behoeft het geen verwondering te wekken, dat er ook bij de mens een 
intieme relatie bestaat tussen het olfactoire deel van het rhinencephalon en 
dié andere gedeelten die men als emotionele of instinctieve hersenen pleegt 
aan te duiden. In verband hiermede bedenke men dat de gemoedsbewegin-
gen, die in eerste instantie door de emotionele hersenen bemiddeld worden, 
instinctieve emoties zijn. Hiermede bedoelen wij dat het ondoordachte 
emoties zijn, die optreden als spontaan antwoord op, met behulp van het 
zinnelijk kennen, getaxeerde milieu-invloeden. De ondoordachte emoties 
kunnen, in dit licht gezien, als aspecten van het instinctief streven opge-
vat worden. 
Zowel uit experimenteel-fysiologisch onderzoek als op basis van klini-
sche gegevens, mag men veronderstellen dat ook andere instinctieve gedra-
gingen op het niveau van de emotionele hersenen bemiddeld worden. 
Zowel bij de prikkeling van de amygdala als van de area septalis manifest 
wordende instinctieve activiteiten zoals snuffelen, likken, snuiven, kauwen 
en slikken, maken aannemelijk dat er een verband bestaat tussen amygdala 
en area septalis enerzijds en instinctieve gedragingen anderzijds. Hess heeft 
dit in zijn fysiologische experimenten betreffende het septale gebied en de 
hypothalamus duidelijk aangetoond. Het lijkt daarom waarschijnlijk dat 
amygdala en septum in interactie met bepaalde delen van de hypothala-
mus, functioneel betrokken zijn bij de bemiddeling van de zo juist genoem-
de instinctieve gedragingen. 
In het voorafgaande betoogden wij dat er een intiem verband bestaat 
tussen de olfactoire functies enerzijds en de om-organisatie van de inter-
organische toestand en het instinctieve gedrag anderzijds, zowel voorzover 
dit zich in zuiver instinctieve gedragingen als in instinctieve emoties mani-
festeert. In dit verband zij opgemerkt dat neuronografisch onderzoek van 
verschillende delen van het rhinencephalon aan het licht heeft gebracht, dat 
op rhinencephaal niveau niet alleen reukprikkels binnenkomen doch tevens 
vele andere sensoriële impulsen. Als zodanig noemen wij viscerale prikkels, 
tactiele, visuele, auditieve en linguale prikkels. Men heeft aldus aange-
toond dat viscerale prikkels in het achterste gedeelte van de fronto-orbitale 
vlakte van de frontaalkwabben binnen komen. Men heeft namelijk neurono-
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grafisch aangetoond dat de nervus vagus en de nervus glossopharyngeus hun 
projecties hebben op het achterste gedeelte van de fronto-orbitale vlakte. 
In dit verband zij opgemerkt dat de mediale voorhersenbundel in genoemd 
gebied zijn oorsprong heeft, terwijl hij voorts vezels ontvangt uit de sep-
tale kernen. De medial forebrain bundie gaat dan via de area praeoptica 
door het laterale gedeelte van de hypothalamus naar de limbische midden-
hersenstreek. Zowel uit experimenteel- als uit klinisch onderzoek is geble-
ken, dat de limbic midbrain area een belangrijke rol speelt bij de bemidde-
ling van viscerale en autonoom-lichamelijke activiteiten. 
Viscerale prikkels bereiken ook, zoals Dell en Olson (1951) en Bonvallet 
en Hugelin (1952) hebben aangetoond, de amygdala. 
Volgens Machne en Segundo (1956) zouden ook proprioceptieve prik-
kels in het gebied van de amygdala binnenlopen. Het zijn laatstgenoemde 
onderzoekers die er bovendien op gewezen hebben dat de receptieve cellen 
van de amygdala niet op één speciële zintuiglijke prikkel antwoorden 
maar op meerdere, van elkaar verschillende zintuiglijke prikkels. In dit 
licht gezien is de amygdala op te vatten als een uitgesproken integratie-
centrum, waarbinnen geen differentiatie van verschillende zintuiglijke 
prikkels plaatsvindt. Of het antwoord dat door de amygdala-neuronen 
gegeven wordt op de verschillende zintuiglijke prikkels gelijk of ver-
schillend is, is tot dusverre nog niet eenstemmig beantwoord. Machne 
en Segundo menen dat het antwoord op verschillende zintuiglijke prikkels 
die op dezelfde neuronen samenkomen, wel terdege verschillend kan zijn. 
Men moet veronderstellen dat de sensoriële impulsen die op het niveau 
van de isocorticale, sensoriële projectievelden binnenkomen, tevens ter in-
formatie worden gebracht op het niveau van het rhinencephalon. Hiervoor 
zijn talrijke argumenten aan te voeren. Zowel de normale als de patholo-
gisch misvormde, instinctieve gedragspatronen die bij de mens op het 
niveau van de instinctieve hersenen bemiddeld worden, worden niet uit-
sluitend door reuk- en viscerale prikkels geprovoceerd, maar tevens door 
optische, tactiele en proprioceptieve prikkels. Het ligt derhalve voor de 
hand te vermoeden dat ook deze prikkels de instinctieve hersenen kunnen 
bereiken. Vervolgens weten wij uit de analyse van droombeelden, die als 
producten van de emotionele hersenen zijn te beschouwen, dat daarin 
het visuele, het tactiele en in mindere mate het akoestische ervaren een 
rol speelt. 
41 
Ook bij de uncinate fits (toevallen uitgaande van de uncus hippocampi), 
spelen niet alleen reuk-somatische en viscerale gewaarwordingen een rol, 
doch tevens tactiele, proprioceptieve en optische gewaarwordingen. 
Wij komen dan ook tot de conclusie dat binnen de cerebrale organisatie er 
niet alleen sprake is van een bemiddeling van sensoriële activiteiten op 
isocorticaal niveau, doch tevens op alloppalliaal niveau. In het eerste geval 
spreken wij van het bewuste waarnemen, in het tweede geval van het 
onbewuste waarnemen. Onder normale omstandigheden vullen deze twee 
wijzen van waarnemen elkaar voortdurend aan. Waar tot het waarnemings-
gebeuren ook het herinneringsvermogen van het waargenomene gerekend 
wordt, willen wij nog op het volgende wijzen. Het feit, dat uit patho-
fysiologisch onderzoek gebleken is dat er een innig verband bestaat tussen 
stoornissen van het zinnelijk geheugen enerzijds en structurele verande-
ringen van de hippocampus anderzijds, heeft de opvatting doen post vatten, 
dat de hippocampus als biologische conditie fungeert in dienst van het 
zinnelijk geheugen. Hetzelfde geldt voor de fornix en voor de corpora 
mamillaria. Laesies van de hippocampus, van de fornix of van de corpora 
mamillaria gaan dikwijls gepaard met verlies van het zinnelijk geheugen. 
Volledigheidshalve zij nog vermeld dat het zinnelijk geheugen zich mani-
festeert in het ondergaan van een bekendheidskwaliteit met betrekking tot 
een waarneming welke men tevoren ervaren heeft. 
De voorafgaande gegevens samenvattend kan men zeggen, dat in de 
amygdala zintuiglijke prikkels van divergente aard samenkomen; dat deze 
zintuiglijke prikkels, voorzover zij naar het septum en de subcorticale 
organisatie worden doorgegeven, zeker een rol spelen bij de om-organisatie 
van de lichamelijke toestand, vervolgens bij het oproepen van instinctieve 
gedragingen, emoties en instinctieve gedragspatronen (Hess) en ten slotte 
dat de hippocampus binnen de rhinencéphale organisatie als tweede belang-
rijk constituerend moment fungeert, daar deze een rol speelt bij de bemid-
deling van het zinnelijk geheugen, dat uiteraard deel uitmaakt van het 
zinnelijk waamemingsgebeuren. 
Reeds eerder wezen wij erop dat het rhinencephalon ook een rol speelt 
als zogenaamde instinctieve hersenen, wat betekent dat het niet alleen be-
trokken is bij een onbewust zintuiglijk aangedaan worden door prikkels uit 
het milieu extern of uit het eigen zelf, welke prikkels op nuttigheid en scha-
delijkheid getaxeerd worden, doch dat deze ondoordachte, 'innerlijk zin-
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tuiglijke' activiteiten, onverbrekelijk gekoppeld zijn aan ondoordachte, zich 
spontaan voltrekkende, motorische gedragingen. Instinctief gedrag immers 
omvat het zintuiglijk waarnemen, het ondoordacht taxeren van het waarge-
nomene op nuttigheid en schadelijkheid en het automatisch (ondoordacht) 
zodanig handelen, dat het het zelf- en soortbehoud van het individu ten 
goede komt. Het blijkt nu dat de zo juist genoemde constituerende momen-
ten van het instinctief gedrag op rhinencephaal niveau bemiddeld worden. 
Wij stelden het facet van het ondoordacht ondergaan van zintuiglijke 
prikkels op rhinencephaal niveau reeds aan de orde. 
Voorts wezen wij erop dat deze sensoriële, corticale activiteit gekop-
peld is aan instinctieve gedragspatronen (snuffelen, likken etc). Bedoelde 
gedragspatronen zijn nader te omschrijven als somato-motorische activi-
teiten die een rol vervullen in dienst van het zelf- en soortbehoud. 
Het maakt de indruk dat somato-motorische activiteiten als contraver-
sieve kopbewegingen en manègebewegingen, die bij prikkeling van bepaal-
de delen van de amygdala opgewekt kunnen worden (Magnus en Lam-
mers), ook als instinctief-motorische activiteiten moeten worden opgevat. 
Ten slotte willen wij nog enkele opmerkingen maken over de integratie 
van de rhinencéphale organisatie met de mesopalliale en isopalliale orga-
nisatie. 
Wanneer men het mesopallium rekent tot het rhinencephalon in de meest 
uitgebreide zin, kan men zeggen dat het allopalliale deel van het rhin-
encephalon zowel structureel als functioneel met het mesopalliale deel 
samenhangt. Wat de structurele samenhang betreft wijzen wij op het 
volgende: 
Het archipallium, met name de hippocampus, is via de fornix verbonden 
met het corpus mamillare. Het corpus mamillare staat in verbinding met 
de nucleus anterior thalami, terwijl de thalamus in verbinding staat met de 
pars anterior van de gyrus cinguli. Via dit mechanisme zijn er relaties 
mogelijk tussen het allopallium en het mesopallium. 
De gyrus cinguli is via het cingulum verbonden met de formatio hippo-
campi, zodat van een echt circuit-systeem gesproken kan worden. 
Reeds eerder wezen wij erop dat de verschillende delen van 'Ie grand 
lobe limbique' innig met elkaar verbonden zijn. Voorts dat elk van deze 
delen nauwverbonden is met de aangrenzende frontale, parietale, orbitale 
en temporale isocorticale gebieden, dank zij vezels die uit 'le grand lobe 
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limbique' in de isocortex uitstralen; aangenomen wordt dat er hierbij sprake 
is van prikkelgeleiding in twee richtingen. 
Hieruit blijkt dat er een intieme structurele relatie bestaat tussen meso-
en isopallium en wel vice versa. 
Bovendien zouden prikkels uitgaande van 'Ie grand lobe limbique' naar 
septum, hypothalamus en de midden-hersenen geleid worden. 
Een ander voorbeeld van de structurele samenhang tussen mesopallium 
en allopallium vinden wij in de verbinding van de mesocortex van de 
temporaal pool, over de area entorhinalis heen, naar de amygdala en naar 
de hippocampus. 
Wij wezen er reeds op dat uit neuronografisch onderzoek gebleken is dat 
de nervus vagus en de nervus glossopharyngeus, projecties bezitten op het 
achterste gedeelte van de fronto-orbitale vlakte; vanuit de mesocortex van 
dit gebied gaan prikkels, via de fasciculus uncinatus, naar de mesocortex 
van de temporaal pool. De temporaal pool projecteert enerzijds op de 
amygdala en anderzijds, via de area entorhinalis, op de hippocampus. 
Deze, langs neuronografische weg, verkregen inzichten, werpen een licht 
op de mechanismen die een rol spelen bij de intra-organische om-organisa-
ties die vanuit het rhinencephalon kunnen worden opgeroepen. Enerzijds 
weten wij immers dat reukimpulsen zulks kunnen doen via beïnvloeding van 
de septale kernen en van de voorste delen van de hypothalamus, anderzijds 
is het bekend dat viscero-receptieve impulsen op hun beurt om-organisatie 
van viscerale activiteiten en van viscero-motoriek kunnen oproepen. 
In het licht van het voorafgaande kan men zich voorstellen dat viscerale 
prikkels die aan het achterste gedeelte van de fronto-orbitale vlakte ter 
informatie worden gebracht enerzijds via de medial forebrain bundie, visce-
rale en viscero-motorische effecten kunnen oproepen, anderzijds via de 
fasciculus uncinatus over de temporaal pool en van daaruit over de amyg-
dala en de hippocampus heen, de septale kernen, de hypothalamus en de 
limbische midden-hersen-streek kunnen activeren. 
In dit verband wijzen wij er nog eens op dat de stria terminalis, die met 
de amygdala samen hangt, op het septum en de area praeoptica projecteert. 
De fornix daarentegen, die met de hippocampus samenhangt, projecteert op 
de corpora mamillaria en de limbische midden-hersenen, van welk laatste 
gebied uit de viscerale activiteit in sterke mate beïnvloed kan worden. 
Bovendien gaan van de fornix vezels uit naar de epithalamus (ganglia habe-
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nulae, commissura posterior en epiphyse). 
Ten slotte zij er nog op gewezen dat de amygdala projecteert op de 
nucleus dorsomedialis thalami en de nucleus parataenialis thalami. De nu-
cleus dorsomedialis thalami projecteert op de isocortex van de frontaal 
kwab en hangt samen met de nucleus hypothalami ventromedialis. 
De in het voorafgaande aan de orde gestelde structurele verhoudingen 
wettigen de volgende conclusie: 
De binnen de structurele organisatie van het cerebrum bestaande mecha-
nismen fungeren als mogelijke biologische condities van een integratie der 
allopalliale organisatie met de neopalliale organisatie, over het mesopal-
lium heen. 
Functioneel gezien is het, dank zij de boven beschreven mechanismen 
mogelijk, dat de allopalliale activiteiten de mesopalliale beïnvloeden en over 
deze heen de neopalliale. Anders uitgedrukt: de onderhouw-functies kun-
nen de bovenbouw-activiteiten schragen. 
Anderzijds is op basis van de structurele mechanismen in het zenuwstel-
sel de mogelijkheid gegeven dat de neopalliale verrichtingen hun invloed 
uitoefenen óp en een integratie aangaan mèt de allopalliale, via de bemidde-
ling van het mesopallium. 
In het perspectief van de aan de orde gestelde functionele integratie 
willen wij de amygdala en de hippocampus nog aan een aparte beschouwing 
onderwerpen. 
De amygdala hangt, als geïntegreerd moment van het rhinencephalon, 
samen met andere onderdelen ervan en wel in eerste instantie met de area 
septalis en de septale kernen. Vervolgens is de amygdala integraal verbon-
den met de area praeoptica hypothalami. Voorts projecteert zij op de 
nucleus parataenialis thalami en bovendien op de nucleus dorsomedialis 
thalami, welke laatste samenhangt met de nucleus hypothalamicus ventro-
medialis enerzijds en met de isocortex van de frontaal kwab anderzijds. 
Bovendien onderhoudt de amygdala relaties met de mesocortex en wel met 
de mesocortex van de temporaal pool, over de peri-allocortex van de area 
entorhinalis en hangt de amygdala samen met de paleocortex van de uncus. 
Ten slotte is bekend dat een bepaald deel van de amygdala in relatie staat 
met de kop van de nucleus caudatus. 
De amygdala fungeert derhalve als een belangrijk knooppunt: enerzijds 
hangt zij samen met de paleocortex, anderzijds met de mesocortex, vervol-
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gens met de thalamus opticus en via deze indirect met de hypothalamus. 
Vervolgens staat zij in verbinding met de area septalis en de septale kernen. 
Bovendien met de area praeoptica en ten slotte over de nucleus dorso-
medialis thalami heen, met de isocortex van de frontaal kwab. 
Hieruit blijkt dat de invloed van de amygdala zich op een groot gebied 
van de cerebrale organisatie kan doen gelden. 
Van de formatio hippocampi, de archipalliale organisatie van het cere-
brum, kan gezegd worden dat deze samenhangt met bepaalde delen van 
het paleopallium, met name met de area septalis en met de septale kernen. 
Vervolgens met de pars posterior hypothalami en met de limbische midden-
hersenstreek. Voorts met de epithalamus; verder via het cingulum met het 
mesopallium en via het mesopallium met de frontale, parietale occipitale en 
temporale isocortex. Verder met de nucleus anterior thalami en via deze 
met het mesopallium, met name met het mesopallium van de temporaal 
pool, welke laatste, via de fasciculus uncinatus, met de mesocortex van het 
achterste gedeelte van de fronto-orbitale vlakte samenhangt. 
Uit de literatuur over de fysiologie van het rhinencephalon blijkt, dat de 
diverse onderzoekers het erover eens zijn, dat de functie van het rhinence-
phaal-hypothalamisch systeem een geheel andere is dan die van de neo-
corticaal-thalamische organisatie. 
P. Gloor heeft dit vraagstuk vergelijkend anatomisch en vergelijkend 
fysiologisch benaderd en schrijft hierover als volgt: 
'Bij de vissen vindt men als hoogst gedifferentieerd gedeelte van het cen-
traal zenuwstelsel een rhinencephalon dat in nauwe verbinding staat met 
een diëncephalon, waarvan de voornaamste structuur door de hypothala-
mus gevormd wordt. 
Wanneer bij de hogere diersoorten en speciaal bij de zoogdieren de 
structuren van isocortex en thalamus tot ontwikkeling komen, brengt dit 
geen wijziging in de fundamentele relatie tussen rhinencephalon, hypo-
thalamus en hersenstam. 
Dit verklaart waarom zowel anatomisch als fysiologisch dit apparaat een 
geheel andere functie heeft als de isocorticale en de thalamische formatie. 
De vergelijkende anatomie en de vergelijkende fysiologie leren ons, dat 
een vis een centraal zenuwstelsel heeft met een functie van een zeer 
globaal karakter, wat alleen in staat is om reacties (en masse) van het orga-
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nisme te veroorzaken. Bij het zoogdier en bij de mens blijft deze functie 
van het rhinencephalon behouden. Daarom zullen wij in het rhinencepha-
lon tevergeefs naar een gedifferentieerde topografie zoeken, naar een mo-
zaïek van apart gepresenteerde specifieke functies zoals we die in de iso-
cortex aantreffen'. 
Volgens Ajuriaguerra en Blanc speelt het rhinencephaal-diëncephaal 
systeem een rol bij de uitvoering van bepaalde mechanismen: orale mecha-
nismen van opname of uitwerpen en mechanismen van in situatie komen, 
met een globaal, oriënterend gedragspatroon. Deze activiteiten zijn geen 
elementaire reacties in de zin van prikkel-locaal antwoord; het zijn ge-
dragspatronen. Het gaat dus niet om eenvoudige, locale mechanismen; de 
mechanismen van defaecatie en mictie bijvoorbeeld zijn geassocieerd met 
vegetatieve gedragingen die een onderdeel vormen van een bepaald ge-
dragspatroon. Sommige gedragspatronen zoals die van het zoeken, kunnen 
vergezeld gaan van lik- en snuffelbewegingen en van een verhoogde emo-
tionele spanning; ze kunnen bovendien gevolgd worden door een gedrag 
van angst en vrees. 
Dit geheel van verschijnselen is duidelijk verschillend van die welke 
verkregen worden vanuit andere gedeelten van het centraal zenuwstelsel, 
wier prikkeling tot resultaat kan hebben gelokaliseerde reacties zonder het 
karakter van een gedrag. 
Wanneer wij dan ook de activiteiten van het rhinencephalon bestuderen, 
moeten wij ons steeds voor ogen houden, dat men ze niet geïsoleerd moet 
zien, maar steeds als onderdeel van een bepaald gedragspatroon. 
In verband met de psychosomatische problematiek zijn de volgende acti-
viteiten van het rhinencephalon van belang: 
i. Het rhinencephalon is - zoals reeds gezegd - betrokken bij bepaalde 
somatomotorische activiteiten, dus activiteiten van de willekeurige mus-
culatuur, en wel bij: 
a. Ademhalingsbewegingen. Liberson en medewerkers (1950-51) zagen 
bij electrische prikkeling van de peri-amygdaloïde cortex ter hoogte van 
de uncus, bij de mens (geesteszieken die een gedeeltelijke lobotomie onder-
gingen onder plaatselijke verdoving) in de meeste gevallen een geprolon-
geerde ademhalingsstilstand optreden. 
Magnus en Lammers zagen bij electrische prikkeling van de amygdala 
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en van de peri-amygdaloïde cortex bij de niet genarcotiseerde kat, meestal 
een versnelling van de ademhaling optreden, bijna altijd gepaard gaande 
met snuffelen of met een verhoogde emotionele spanning (1956). 
b. Motorische activiteiten, zoals snuffelen, zuigen, likken, kauwen en 
slikken. 
Kaada, Gastaut, Mac Lean en anderen zagen bij prikkeling van de fronto-
temporale streek (orbitale-, insulaire-, temporo-polaire-, en piriforme cor-
tex) likken, kauwen en braken optreden, 
с Contraversieve bewegingen, van de kop. 
Magnus en Lammers (1956) zagen bij prikkeling van het amygdaloïde 
kerncomplex bij de kat (in waaktoestand) contraversieve bewegingen 
van de kop optreden. Dit effect trad niet op bij prikkeling van de peri-
amygdaloïde schors. 
d. Ipsilaterale clonic van de facialis musculatuur, zagen Magnus en Lam-
mers optreden bij prikkeling van de peri-amygdaloïde cortex en van enkele 
amygdaloïde kernen bij de kat (in waaktoestand). 
z. Het rhinencephalon is betrokken bij bepaalde autonoom-somatische, 
viscerale, viscero-motorische en cardio-vasomotorische activiteiten. 
a. Pupilverwijding zagen Magnus en Lammers optreden bij prikkeling 
van het amygdaloïde kemcomplex. Dit effect ging meestal gepaard met 
rusteloosheid, verhoogde emotionele spanning of vrees (electrische prik-
keling bij de kat). 
b. Prick heeft aangetoond, dat onbemerkte reukprikkels invloed kunnen 
uitoefenen op de samenstelling van maagsap en darmsap, op de maag-
en darmbewegingen en op de speekselsecretie. Bovendien leert de ervaring 
dat reukstoffen, die als weerzinwekkend ondervonden worden, aanleiding 
kunnen geven tot het ontstaan van contraperistaltische bewegingen van 
de maag. 
c. Mictie en defaecatie zagen Magnus en Lammers optreden bij prikkeling 
van het amygdaloïde kemcomplex bij de kat. 
De mictie ging bijna altijd gepaard met angst, rusteloosheid en grauwen. 
d. Het rechtop gaan staan der haren zagen Magnus en Lammers eveneens 
optreden bij prikkeling van het amygdaloïde kemcomplex bij de kat. 
Dit ging meestal gepaard met andere verschijnselen van vrees of verhoogde 
emotionele spanning. 
e. Neussecretie en speekselsecretie zagen Magnus en Lammers eveneens 
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optreden bij het bovengenoemd experiment. 
f. Bloeddrukdaling en bloeddrukstijging. 
Moren en medewerkers (1952) zagen bij prikkeling van de amygdala, 
bloeddrukdaling optreden wanneer het laterale gedeelte geprikkeld werd, 
en bloeddrukstijging wanneer het antromediale gedeelte geprikkeld werd. 
Wanneer zij de prikkelenergie verhoogden, verkregen zij vanuit alle delen 
van de amygdala bloeddrukstijging. 
g. Het stopzetten van de bewegingen van maag en dunne darm werd door 
Koikégami en medewerkers (1953) verkregen na prikkeling van de amyg-
dala en wel van de medio-basale kern. 
3. Uit uitkomsten van pathofysiologisch onderzoek komt Prick tot de on-
derstelling dat het rhinencephalon is betrokken bij bepaalde endocriene 
activiteiten en wel bij de A.C.T.H.-incretie en bij de gonadotrope adenohy-
pofysaire activiteit. 
4. Het rhinencephalon speelt een rol bij het tot stand komen van instinc-
tieve gedragingen. 
Het rhinencephalon bemiddelt mede het instinctieve leven, dat wil zeggen 
het instinctief taxeren, het instinctief gedrag en de instinctieve hande-
lingspatronen. Na bilaterale extirpatie van de fronto-temporale streek bij 
het dier gaan een aantal mechanismen, die het zelfbehoud dienen, verloren. 
Pribam en Bagshaw die de klassieke proefnemingen van Klüver en Buey 
verder uitwerkten, zagen dat wilde dieren hun gevoel voor gevaar verloren 
en zich steeds weer blootstelden aan met pijn en gevaar verbonden situaties. 
Een aap die zich altijd met fruit voedde, begon rauw vlees of rauwe vis 
te eten, ja, stopte zelfs faeces in zijn bek en slikte deze soms door. 
Schreiner en Kling (1953) zagen na wegname van de amygdala en van de 
cortex piriformis bij de kat een hypersexualiteit ontstaan van pervert karak-
ter; de kat trachtte te cohabiteren met een hond, met een aap en zelfs met 
een kip. Dit was dus een duidelijke verandering van het instinctief sexueel 
gedrag. 
5. Het rhinencephalon speelt een rol bij het tot stand komen van het 
sexueel gedrag. 
Klüver en Buey (1939) zagen na wegname van de temporaal kwabben bij 
de aap een hypersexueel gedrag optreden. Wanneer dit hypersexueel gedrag 
weer verdween, vond men later bij sectie degeneratie van de ventro-mediale 
hypothalamische kernen; Adey en Meyer hebben het bestaan van verbin-
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dingen tussen deze kernen en de amygdala langs anatomische weg vast-
gelegd. 
Jasper, Gloor en Millner opperen de mogelijkheid dat de amygdala 
een remmende invloed uitoefent op de afscheiding van de gonadotrope 
hormonen, door tussenkomst van het hypothalamisch-hypofysair appa-
raat. 
Gastaut heeft in 195 z aangetoond, dat men bij de kat een hypersexueel 
gedrag kan opwekken door het aanbrengen van laesies in de streek van de 
amygdala en van de cortex piriformis. 
Koikégami (1954) heeft bij de kat door prikkeling van de amygdala ovu-
latie kunnen opwekken. 
6. Het rhinencephalon speelt een rol bij het tot stand komen van het 
emotioneel gedrag. 
Klüver en Buey (1939) zagen bij wegname van de temporaalkwabben bij 
apen, dat deze dieren, die tevoren wild en agressief waren, mak werden. 
Bard en Mountcastle (1948) zagen na deze operatie bij de kat een agressief 
gedrag optreden; Schreiner en Kling (1953) verkregen bij de kat door 
deze operatie juist het tegenovergestelde gedragspatroon. 
Prikkeling van de amygdala heeft tot gevolg gedragspatronen van aanval 
en verdediging (Gastaut, Kaada en Mac Lean). 
Gastaut en zijn medewerkers verkregen door prikkeling van de hippocam-
pus, de habenula en het amygdaloïde kemcomplex, gedragspatronen van 
verhoogde waakzaamheid, overgaande in gedragspatronen van vrees, en bij 
sterke prikkeling gedragspatronen van agressie. 
Kaada, Jansen en Andersen zagen bij prikkeling van de hippocampus, de 
fimbria en de fornix gedragspatronen optreden van woede of angst. 
Mac Lean zag bij prikkeling van de hippocampus aanvallen van shamrage 
optreden. 
Magnus en Lammers zagen bij electrische prikkeling van de amygdala bij 
de kat meestal gedragspatronen optreden van vrees, soms echter van 
woede. Dikwijls verkeerden de dieren daarbij in een verhoogde emotio-
nele spanningstoestand en waren zij rusteloos. Dit emotionele gedrags-
patroon bleef meestal zo lang bestaan als de prikkel aanhield. Hield de 
prikkelingstoestand op, dan was het emotionele gedragspatroon vaak binnen 
een minuut verdwenen. 
Mac Lean zag bij prikkeling van de hippocampus bij de kat tegengestelde 
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gedragspatronen optreden namelijk eerst een aanval van shamrage, welke 
overging in een katatone toestand. 
Riechert en Umbach (1955) zagen bij de mens bij prikkeling van de fornix, 
gedurende een operatie, gevoelens van vrees optreden. 
De betekenis van het rhinencephalon voor emotionele gedragingen blijkt 
ook uit klinische waarnemingen. In dit verband verwijzen wij naar een 
klinische les van Prick, in het Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde, 
getiteld: De kliniek van de blijvende beschadiging van de reukhersenen na 
trauma cerebri. 
7. Het rhinencephalon speelt een rol bij de regeling van het bewustzijn. 
Volgens Vigouroux en Naquet ontplooit de amygdala hierbij een activiteit 
die tegengesteld is aan die van de hippocampus. Gedurende prikkeling van 
de amygdala kregen zij de indruk dat het dier in een toestand van verhoogde 
waakzaamheid kwam, terwijl bij prikkeling van de hippocampus het dier 
tegenover de buitenwereld een verminderde waakzaamheid toonde. 
Bij de reeds eerder aangehaalde proef van Liberson en medewerkers (1950-
1951) - waarbij, bij geesteszieken die een gedeeltelijke lobotomie ondergin-
gen onder plaatselijke verdoving, de peri-amygdaloïde cortex ter hoogte 
van de uncus electrisch werd geprikkeld - kon men vaststellen dat tijdens 
de prikkeling de patiënt somnolent werd. 
8. Het rhinencephalon speelt een rol bij de mnesis. 
Millner en Penfield (1955) vonden karakteristieke geheugenstoornissen 
bij patiënten met een bilaterale ziekelijke aandoening van de hippocampus. 
Deze mensen konden zich in het dagelijkse leven niet meer de feiten herin-
neren die pas gebeurd waren. 
Gruntal (1947) zag bij een vrouw van 67 jaar, in aansluiting aan een 
coma hypoglycaemicum, een toestand van geestelijke verwardheid ont-
staan, gekenmerkt door incoherentie, desoriëntatie, stoornissen van de 
mnesis en van de affectiviteit. Bij de autopsie vond men een verwoesting 
van de hippocampi zonder andere corticale laesies en zonder een laesie van 
de kernen van het centrale grijs. 
Feindel en Penfield (1954) prikkelden de amygdala bij een patiënt die 
onder plaatselijke verdoving aan een neurochirurgische operatie werd on-
derworpen. Zij zagen toen automatisme, verwardheid en moeilijkheid met 
spreken optreden, gevolgd door amnesie. 
De hippocampus zou een rol spelen bij het vastleggen van herinneringen 
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en bij het weer in het geheugen terugroepen van recente gebeurtenissen. 
(Penfield en Millner 1958, Baldwin 1956, Walker 1957). 
Zoals reeds vermeld, moet men de activiteiten van het rhinencephalon 
niet geïsoleerd zien maar als onderdelen van bepaalde gedragspatronen. 
Monnier en Gangloff beschouwen het rhinencephalon als een groot inte-
gratiesysteem, dat in nauwe samenwerking met de formatio reticularis, het 
diëncephalon en de orbito-temporale structuren, de viscerale of somatische 
functies die deel uitmaken van diverse emotionele en instinctieve activi-
teiten, coördineert. Bovendien conditioneert het rhinencephalon de reflec-
toire of automatische orale activiteiten die door olfactoire prikkels wor-
den opgewekt. 
Zij onderscheiden de functies van het rhinencephalon in: 
a. Een regelende functie op het algemene gedrag (visceraal en somatisch) 
en op het emotioneel instinctieve gedrag en wel in samenwerking met het 
parasympathische systeem, waarvan het hoofdregulatiecentrum door W. 
R. Hess in het voorste en middelste gedeelte van de hypothalamus geloca-
liseerd werd. 
Het wegvallen van deze regelende functie heeft ten gevolge: hyper-
activiteit en hyperemotionaliteit. Er is dus sprake van een cortico-hypo-
thalamisch systeem dat het algemeen motorisch gedrag regelt en bovendien 
de vegetatieve functies die de emotionele reacties conditioneren. 
b. Een activerende functie bij het tot stand komen van het gedrag in zijn 
geheel en van het emotioneel instinctieve gedrag in het bijzonder, en wel 
in samenwerking met het sympathische systeem, waarvan het hoofdcen-
trum door W. R. Hess in het achterste gedeelte van de hypothalamus ge-
localiseerd werd. 
c. Een regelende functie wat betreft de orale activiteiten, zowel de reflec-
toire als de automatische, in zoverre deze door olfactoire prikkels worden 
opgewekt. 
Volgens Vigouroux en Naquet moet men het rhinencephalon in zekere 
zin als een functionele eenheid beschouwen. Volgens deze onderzoekers 
heeft extirpatie van het rhinencephalon niet tot gevolg het verdwijnen 
van alimentaire, sexuele en emotionele gedragspatronen, waarvan men de 
anatomische bases moet zoeken in meso-diëncephale structuren en vooral 
in de formatio reticularis, maar wel een verstoring van deze gedrags-
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patronen, in die zin, dat zij hun adequate oriëntatie verliezen, terwijl haar 
motorische componenten en haar activerende stimuli intact blijven. 
Het rhinencephalon zou een soort controle uitoefenen door middel van 
stimulerende of remmende activiteiten, niet alleen op instinctieve gedrags-
patronen, maar op het hele gedrag en wel in de zin van het in stand 
houden van een homoiostase, waarbij de impulsen geleid worden, de span-
ningen gematigd en de bevrediging mogelijk gemaakt. Een dergelijke actie 
staat in dienst van het zelfbehoud en van het soortbehoud. 
De functionele eenheid van het rhinencephalon wordt zowel door de ex-
perimentele fysiologie als door de pathologie bevestigd. Kaada en Mac Lean 
hebben bij de studie van de overdracht van na-ontladingen in de hersenen, 
na prikkeling van de hippocampus bij de kat, aangetoond, dat het gehele 
limbische systeem geactiveerd was, terwijl de isocortex onberoerd bleef. 
Bij de mens kan in de loop van psychomotorische crises, uitgaande van een 
diepe temporale haard, de ontlading strikt beperkt blijven tot het limbische 
systeem, terwijl de electrische activiteit van de isocortex gedurende de 
aanval niet verandert. 
Mac Lean spreekt dan ook van de schizofysiologie van het limbische 
systeem en de isocortex als definitie van de dissociatie die er bestaat tussen 
de functie van de fylogenetisch oude schors en die van de jonge schors. 
Ook de studie van het E.E.G. wijst op het bestaan van een schizofysio-
logie. Zo ziet men op het E.E.G. gedurende het beginstadium van de slaap 
een gesynchroniseerde activiteit van de cortex en een gedesynchroniseerde 
van de hippocampus. 
Omgekeerd registreert men bij de zogenaamde 'arousal reacties' een 
desynchronisatie van de cortex en een synchronisatie van de hippocampus. 
De activiteiten van het limbische systeem verlopen echter niet altijd in 
gesloten circuit. K. Pribram wijst eensdeels op het bestaan, op cerebraal 
corticaal niveau van verbindingen in afferente en efferente zin met het 
viscerale systeem, en anderzijds op de belangrijke relaties van het limbische 
systeem met een groot aantal sensitieve of musculaire organen. Robinson 
en Lennox zagen dat auditieve en visuele prikkels electrische spanningen 
in de gyrus hippocampi veroorzaakten. 
Toch bestaat er een voortdurende en nauwe samenwerking tussen het 
rhinencephalon en de isocortex en het is vooral de electro-fysiologie die 
deze samenwerking heeft aangetoond. 
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De functionele relatie tussen de isocortex en het limbische systeem schijnt 
volgens Ajuriaguerra en Blanc, vooral verwezenlijkt te worden door tus-
senkomst van centrencephale structuren met diffuse projectie. Deze relaties 
zijn in twee richtingen mogelijk: 
a. De isocortex oefent via haar cortico-reticulaire projecties (aangetoond 
door Jasper, French en anderen) invloed uit op de formaties van het bo-
venste gedeelte van de hersenstam, die op hun beurt de activiteit van de 
limbische schors wijzigen. 
b. Het limbische systeem oefent zijn werking uit op de isocortex door 
tussenkomst van de reticulaire formaties met diffuse projectie, die ener-
zijds het niveau van de activiteit en van de reactiviteit van de schors bepa-
len, anderzijds de hoeveelheid informatie controleren die door het nerveuze 
systeem wordt overgebracht. 
Beide hersengebieden kunnen, onder bepaalde omstandigheden met een 
zekere autonomie functioneren, maar in het algemeen zal er sprake zijn 
van een nauwe samenwerking, leidend tot een integrale activiteit van het 
cerebrum. 
Al de bovengenoemde activiteiten van het rhinencephalon verlopen bui-
ten het bewustzijn om, terwijl zij onder meer tot resultaat hebben een be-
ïnvloeding van stemmingen en emoties. 
Het rhinencephalon wordt dan ook beschouwd als de biologische conditie 
voor het Es, dat wil zeggen als de cerebrale conditie voor het ontstaan van 
onbewuste psychische processen. 
Het neo-encephalon staat in dienst van het bewuste zieleleven, het is de 
biologische conditie voor het Ik. 
Zoals reeds boven werd gezegd, leidt de nauwe samenwerking tussen 
deze beide hersendelen tot een integrale activiteit van het cerebrum. 
Bij de mens is door deze integratie het onbewuste zieleven ondergeschikt 
gemaakt aan het bewuste zieleleven. Ontbreekt deze integratie dan ont-
staan stoornissen in de zin van neurosen en psychosomatosen; het verstand 
treedt dan niet regulerend op ten opzichte van het affect, het Es wordt dan 
niet overheerst door het Ik, het wekt impulsen op die tot het Ik doordrin-
gen en bewust als angst of als dwang ervaren worden. 
Alvorens dit hoofdstuk te beëindigen willen wij er nogmaals op wijzen, 
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dat de karakteristiek van de emoties, die dank zij de activiteiten van het 
visceral-emotional brain worden bemiddeld, te omschrijven is als een 
relatieve integratie van conatieve intentionahteit met daarop afgestemde 
autonoom lichamelijke, viscerale, visceromotorische, cardio-vasomotori-
sche en endocriene patronen. 
Wanneer een subject in een pathische relatie met zijn milieu een emotie 
ontwerpt, dan impliceert dit, neurofysiologisch gezien, dat zijn zenuwstel-
sel, als deel van de lichamelijkheid, als subjectiviteit, zich op een bepaalde 
wijze organiseert en wel zodanig, dat binnen het zenuwstelsel als complexe 
totaliteit de functionele zijnswijze van het rhinencephalon overheerst, ter-
wijl gelijktijdig die van de isocorticale organisatie functioneel recessief is. 
Uit het feit, dat het rhinencephalon intiem verbonden is met de hypo-
thalamus, de limbische middenhersenen en de epithalamus valt af te leiden, 
dat de bedoelde functionele zijnswijze binnen het rhinencephalon gelijk-
tijdig bestaat op hypothalamisch en epithalamisch niveau, benevens op het 
niveau van de limbische middenhersenen. Dit laatste stemt geheel overeen 
met de uitkomsten van de fysiologische onderzoekingen van Hess, die met 
behulp van een omschreven prikkeling van de hypothalamus bij proef-
dieren, omschreven emotionele gedragspatronen kon oproepen. Zo gelukte 
het hem bij niet-genarcotiseerde katten, door een omschreven prikkeling 
van het voorste deel van de hypothalamus, de emotionele reactiepatronen 
van agressie op te roepen, terwijl bij een omschreven prikkeling van het 
achterste deel van de hypothalamus de lichamelijke patronen van angst 
manifest werden. 
Bij de mens is komen vast te staan, dat er een intieme samenhang bestaat 
tussen de geaardheid van het bestaan en de functionele zijnswijze van de 
lichamelijkheid waartoe ook het zenuwstelsel behoort. Wanneer bij een 
concreet individu van een sensitief bestaan sprake is, dan impliceert dit een 
overheersen van de functionele zijnswijze binnen het rhinencephaal-hypo-
thalamisch-epithalamisch-limbisch-middenhersen-systeem. Dat zulks het 
geval is blijkt uit de lichamelijke verrichtingen die bij een sensitief bestaan 
opvallen, met name het overheersen van een bepaalde stemming en een 
bepaalde emotie en de daarbij behorende vegetatief lichamelijke reactie-
patronen en emotionele gedragingen. 
55 
de psychosomatiek 
belicht vanuit de 
psychofysiologie en de psychologie 
Zoals wij reeds in het voorafgaande hoofdstuk gesteld hebben, is een inte-
grale activiteit van het gehele cerebrum een noodzakelijke voorwaarde 
voor een normaal verloop van de psychische en de lichamelijke activiteiten 
bij de mens. 
Bij deze integratie moet het rhinencephalon, waarmede wij bedoelen het 
rhinencephalon in de meest ruime zin, ondergeschikt zijn aan de isocortex. 
Nu bemiddelt bij de mens het rhinencephalon primordiaal het sensitief-
animaal aspect van het bestaan en de isocortex in eerste instantie het men-
taal-volitioneel-sociaal aspect. 
Deze beide verscheiden, doch niet te scheiden aanzichten van het mens-
zijn vormen een eenheid, waarbij de geest het leidinggevend principe vormt. 
Dit betekent dat de geest het sensitief-animale doortrekt en aanpast aan de 
verstandelijk gemotiveerde eisen. Binnen het sensitief-animale is het vege-
tatief-lichamelijke, dat onder meer in dienst staat van de uitdrukking van 
het instinctief-emotionele, als geïntegreerd moment opgenomen. Hieruit 
volgt, dat wanneer het sensitief-animale binnen het mentale wordt opge-
nomen, dit automatisch ook het geval zal zijn met het vegeta tief-lichame-
lijke, waardoor ook deze wijze van zijn - zij het op indirecte wijze - door 
het geestelijke van de mens beïnvloed wordt. Daar de fysicochemische pro-
cessen deelmomenten zijn van het vegetatief-lichamelijk aspect van het 
menselijk bestaan, moeten ook deze processen (stofwisselingsprocessen met 
inbegrip van endocriene activiteiten) - zij het langs een omweg over het 
sensitieve leven heen - onder invloed van de geestelijke sfeer staan. 
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H O O F D S T U K IV 
In dit verband zij er met nadruk op gewezen, dat de hier beschreven ver-
houding van het mentale tot het sensitief-animale (met alles wat daarin 
opgenomen is) geen één richting-beïnvloeding inhoudt. De dagelijkse prak-
tijkervaring, benevens klinische waarnemingen, wijzen erop, dat ook het 
sensitief-animale voortdurend het mentale beïnvloedt. 
De hierboven weergegeven opvatting wordt door de neuro- en psycho-
fysiologie gesteund. Zowel uitkomsten van experimenteel fysiologisch 
onderzoek als klinische gegevens, die geverifieerd werden door neuro-
pathologisch onderzoek, maken aannemelijk, dat het rhinencephalon in 
interactie met het mesodiëncephaal-hypofysair systeem en de daaraan ge-
subordineerde delen van het endocrien-vegetatieve stelsel, als conditie fun-
geert van het instinctief-emotioneel gericht zijn op de wereld en de daar-
mede corresponderende, de emotionele uitdrukking bemiddelende, vege-
tatieve lichamelijkheid. 
Hetzelfde geldt voor de corresponderende belevingen en gedragspatro-
nen. Het neopalliale gedeelte van het cerebrum, waarvan de schors als 
isocortex wordt aangeduid, fungeert als biologische conditie van het be-
wust zintuiglijk en verstandelijk kennen, het menselijk waardebeleven en 
het menselijk handelingsgedrag, benevens van het verstandelijk bewustzijn. 
Het neopallium kan men dan ook aanduiden als dat deel van de cerebrale 
organisatie dat in eerste instantie de Ik-functie bemiddelt, het rhinence-
phalon in ruime zin, als dat deel van de cerebrale organisatie dat de activi-
teiten van het Es conditioneert. 
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Fysiologisch gezien is er slechts sprake van een optimaal mens-zijn, 
indien er een functionele integratie bestaat van het neopallium met het 
rhinencephaal- hypothalamisch- hypofysair systeem en de daaraan gesub-
ordineerde delen van het endocrien-vegetatieve stelsel. 
Functioneel houdt deze integratie in, dat de rhinencéphale activiteiten 
zich in vanzelfsprekendheid openstellen voor die van het neopallium. De 
autonoom-vegetatief-lichamelijke processen, de instinctief-emotionele ge-
dragingen en andere instinctieve gedragspatronen worden, zoals uit gege-
vens van de kliniek valt af te leiden, vanuit het neopallium omgevormd en 
voortdurend aan de eisen van het mens-zijn aangepast. Omgekeerd beïn-
vloedt de rhinencéphale activiteit die van het neopallium. 
Ontbreekt de bedoelde functionele integratie tussen het neopallium en 
het rhinencephalon, dan blijkt uit gedrag en beleving, dat van een optimaal 
menselijk bestaan geen sprake meer is, doch integendeel van een ziekelijk 
bestaan. Nu eens zal zich dit klinisch voordoen als een neurotisch bestaan 
of als een psychopathisch bestaan, een ander maal als het bestaan van een 
lijder aan een psychosomatische ziekte. 
Psychosomatisch gestoord zijn wil dus zeggen dat de integratie, de 
éénwording binnen de concrete existentie niet gelukt is. Dit betekent dat 
het rhinencephalon bij de psychosomatisch gestoorde mens niet meer vol-
doende gereguleerd wordt door de isocortex, wat inhoudt, dat de instinc-
tieve emoties en de instinctieve gedragspatronen, zoals deze door het 
rhinencephalon bemiddeld worden, ongereguleerd naar buiten kunnen op-
treden. Waar het emotionele het autonoom-lichamelijke in zich vervat 
houdt, impliceert zulks dat ook de autonoom-lichamelijke functies, die deel 
uitmaken van het emotionele aspect van het bestaan, ontregeld zijn. 
Nemen wij als voorbeeld de examencandidaat die op de spanning van 
het examen reageert met diarree. In wezen komt het erop neer dat het 
betreffende individu de examen-situatie als een existentiële bedreiging 
beleeft en daarop reageert, zoals bij iedere existentiebedreiging, met in-
stinctieve angst. 
Puur instinctieve angst, die onder bepaalde situationele omstandigheden 
niet door het verstand gereguleerd wordt, is een verschijnsel van een auto-
nome werkzaamheid van de emotionele hersenen. 
De puur instinctieve emotie representeert een lichamelijke zijnswijze 
die alle kenmerken vertoont van desorganisatie. De pure, niet door het 
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verstand gereguleerde angst houdt onder meer een te sterke peristaltiek 
van de viscera in zich vervat en deze te sterke dat wil zeggen niet geregu-
leerde peristaltiek kan onder andere manifest worden als diarree. 
In de dierpsychologie is het patroon van de abrupte darmontlediging 
bij angst exact bestudeerd en het wordt niet zelden geduid als een zinvol 
gedragspatroon, dat het slagen van de vlucht ten goede komt. 
In dit verband zij opgemerkt dat de psychosomatische functiestoornissen 
menigmaal kunnen worden opgevat als symbolische uitdrukkingspatronen 
van de mens' in nood. Daarbij zien wij dat de psychosomatisch gestoorde 
mens de laagste vorm van symbolische expressie gebruikt, de laagste vorm 
van symbolische 'taal', de 'taal' der autonome lichamelijkheid. 
Deze symboliek is niet nabootsbaar, in tegenstelling met de symboliek 
der conversie, waarbij dan ook een andere vorm van expressie gebruikt 
wordt en wel die der willekeurige lichamelijkheid, die der somato-motoriek. 
Dank zij de psychoanalyse hebben wij in vele gevallen een inzicht gekre-
gen in de betekenis van de symboliek bij de psychosomatisch gestoorde 
mens. Het hongerpatroon van de maag bij de psychosomatische ulcuslijder 
zou wijzen op een gefrustreerde en ongestilde liefdeshunkering; hyper-
aciditeit bij deze patiënt zou erop wijzen dat hij het 'zuur' heeft. 
De vaatspanning bij de psychosomatische hypertensie-lijder zou het sym-
bolische uitdrukkingspatroon zijn van de onbeheerste, verdrongen agressie, 
welke bij deze psychosomatische stoornis regelmatig wordt aangetroffen. 
De 'kramp' der bronchioli bij de psychosomatose asthma, die soms op-
treedt wanneer het patientje van de moeder gescheiden wordt, zou het 
symbolische uitdrukkingspatroon zijn van de infantiele afhankelijkheid 
van de moeder. Het zuurstofgebrek dat bij de asthma-aanval optreedt zou 
de existentiebedreiging symboliseren die door deze scheiding optreedt. 
De psychosomatische cardiospasmus zou symbolisch uitdrukken dat de 
patiënt iets niet kan verwerken, iets niet kan doorslikken. 
Bij de psychosomatose primair chronische polyarthritis zou de lichame-
lijke verstijving van de patiënt de psychische verstarring waaraan hij lijdt, 
symbolisch uitdrukken. 
Wel verre van volledig te willen zijn, hebben wij slechts een keuze 
gedaan uit de rijkdom van symbolische uitdrukkingspatronen die bij de 
psychosomatische stoornissen optreden. 
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Terecht schrijft dan ook Ludwig Klages: 'Der Leib ist die Erscheinung 
der Seele, die Seele ist der Sinn des lebendigen Leibes'. 
En V. von Weizsäcker schrijft: 'Also ich glaube, dass früher oder später, 
auf kürzerem oder weiterem Wege, sich ergibt, dass der Körper etwas 
ausdrückt vom Menschen'. 
Zoals reeds werd vermeld spelen de activiteiten van het rhinencephalon 
een rol bij het bemiddelen van de autonoom-lichamelijke activiteiten met 
de erbij behorende stemmingen en instinctieve gedragspatronen, alles op 
onbewust niveau. 
Zo kan een reukprikkel aanleiding geven tot het ontstaan van instinctieve 
lust-onlust-belevingen, dus van een onbewuste emotie, eventueel van een 
stemming met de daarbij behorende verandering van de vegetatieve licha-
melijkheid als onderdeel van deze emotie, casu quo stemming. 
De vanuit het rhinencephalon mede opgewekte autonoom-lichamelijke 
activiteiten worden voortdurend aangepast aan de vigerende situatie. Deze 
adaptatie vereist de werkzaamheid van het rhinencephalon in samenwer-
king met de erbij behorende subcorticale gebieden. 
In dit verband zijn de volgende opmerkingen van belang. 
Als fysiologische conceptie kan men aannemen dat een voortdurende 
stroom van hoog- en laagzintuiglijke prikkels binnenkomt op het niveau 
van het amygdaloïde kemcomplex, waar bundeling der impulsen plaats-
vindt. Van daaruit worden deze impulsstructuren voortgeleid naar de sub-
corticale gebieden die het bijbehorende patroon bemiddelen (Hess). Hoe-
wel dit alles op onbewust niveau gebeurt, moet er toch een taxatie van de 
binnenkomende prikkels op nuttigheid of schadelijkheid voor het organis-
me, eventueel op lust-onlustvolheid, plaatsvinden. Daar voor een taxatie 
een bepaalde waardeschaal noodzakelijk is, kan men het zich aldus voor-
stellen, dat een groot aantal binnenkomende impulsen samen een ge-
stalte vormen, die dan wordt getaxeerd naar een archetypisch afgestemde, 
biologisch-instinctieve waardeschaal. Aldus wordt de betekenis van de 
binnenkomende impulsen voor het organisme vastgesteld en dan komt het 
lichamelijk patroon tot stand, adequaat aan de bestaande toestand. Deze 
taxatie geschiedt door het subject met behulp van de werkzaamheid van 
zijn zenuwstelsel. 
Nemen wij als voorbeeld het beeld van de moederfiguur. De verhouding 
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moeder - kind is, op de instinctieve trap van het menselijk bestaan, van die 
aard, dat het kind er is om door de moeder gevoed, verzorgd en vertederd te 
worden. Dit een gegevenheid van de archetypische instinctief-biologische 
waardeschaal. Wanneer, onder invloed van welke omstandigheden ook, de 
moeder een onjuiste houding inneemt ten opzichte van het kind en wel 
in die zin, dat het kind door de moeder niet op volwaardige wijze verzorgd 
wordt en ook zijn contactliefde moet ontberen, dan wordt dit moeder-
beeld door het kind ondoordacht getaxeerd als onlustverwekkend en scha-
de teweegbrengend. In het bestaan van het kind komen dan onbewuste 
onlustbelevingen en angsten tot stand die wortel schieten binnen het geheel 
van de persoonlijkheid (complexvorming). Deze onbewuste onlust en angst 
drukt zich voortdurend uit in van de norm afwijkende autonoom-licha-
melijke verrichtingen. Wanneer eenmaal in het onbewuste onlustvolle 
belevingen tot stand zijn gekomen, die op de duur niet spontaan tot op-
lossing geraken, dan zullen bedoelde onlustvolle emoties conditioneel 
gekoppeld blijven aan onbewuste belevingen van een ondeugdelijk moeder-
beeld. Bij elke situationele omstandigheid in het leven waarbij een dergelijk 
individu geconfronteerd wordt met een analogon van een moeder-imago, 
kan het bij hem vigerende moedercomplex met alle daarmede verbonden 
instinctieve, onlustvolle emoties en angsten geactualiseerd worden, waarbij 
telkenmale een hernieuwde desorganisatie van de autonome lichamelijkheid 
zal plaats vinden. 
De hier geschilderde verhouding is analoog aan wat men in de fysiologie 
een voorwaardelijke reflex noemt. Iedere impuls die op enigerlei wijze naar 
het moederbeeld verwijst, vigeert bij het beschreven individu als een signaal 
voor de op komst zijnde ondeugdelijke moeder met alle daarbij behorende 
lichamelijke desorganisaties en onlustbelevingen. 
Uit het voorafgaande blijkt dat bepaalde impulsen en bepaalde situaties, 
in het beleven van het subject, de betekenis kunnen krijgen van een signaal, 
van iets wat verwacht wordt, wat op komst is. 
Dit principe vindt men ook terug bij de voorwaardelijke reflexen van 
Pavlov. 
Gedurende het aanleren van voorwaardelijke reflexen gaan aspecifieke 
impulsen of situaties fungeren als signaal voor iets wat verwacht werd. 
Het waarnemen van een verlichte cirkel werd, bij de proeven van Pavlov, 
in het beleven van het dier het signaal voor de voeding op komst, met de 
61 
daaraan gekoppelde speekselafscheiding en de bij de voeding optreden-
de lust. 
In wezen vindt men hetzelfde principe bij psychosomatische toestanden 
terug. In dit licht kan men verstaan dat een asthma-candidaat die op een 
gegeven ogenblik met een verlies van verbondenheid geconfronteerd wordt, 
plotseling een asthma-aanval krijgt. De navelstreng-circulatie waarlangs hij 
de benodigde hoeveelheid zuurstof ontvangt, is conditioneel gekoppeld 
aan het verbonden zijn met het moederlijk organisme. Verlies van deze 
moederlijke verbondenheid kan, in het licht van het boven uiteengezette, 
als signaal fungeren voor verstikking. 
In het voorafgaande vermeldden wij, dat verdrongen emoties een rol kun-
nen spelen bij het ontstaan van lichamelijke afwijkingen. Wij willen in dit 
verband nogmaals uiteenzetten, dat men bij een emotioneel gevoelen kan 
onderscheiden: een bepaalde strevingsinstelling en bepaalde vegetatieve ver-
anderingen. Zo ziet men bij woede de intentionele gerichtheid optreden 
van 'ernaartoe' en als vegetatieve veranderingen: een versnelde hartslag, 
verhoging van de bloeddruk, een verhoogde spiertonus etc. Bij het ver-
nauwen der emotionele gevoelens verdwijnen ook langzamerhand de vege-
tatieve veranderingen die er immers een onderdeel van vormen. Wanneer 
echter een emotie niet tot ontlading kan komen, maar naar het onbewuste 
verdrongen wordt, blijft zij haar kracht behouden ook in vegetatief opzicht. 
Bij de gevoelsverdringing is er dan ook sprake van een chronisch worden 
van vegetatieve veranderingen. 
Nu weten wij uit de proeven van Hess, dat bij het tot stand komen van 
de vegetatieve veranderingen, als onderdeel van de emotionele gevoelens, 
de hypothalamus een grote rol speelt. Verder weten wij dat organische 
functiestoornissen van de hypothalamus onder andere tot het ontstaan van 
afwijkingen aan het maagslijmvlies kunnen leiden, die veel gelijkenis ver-
tonen met een maagzweer. 
Beattie toonde in 1933 aan dat bij electrische prikkeling van de hypo-
thalamus bij de kat afwijkingen aan het maagslijmvlies ontstonden. Bedoel-
de afwijkingen geleken in menig opzicht op die van een maagzweer. Het is 
dan ook aannemelijk dat de bij de gevoelsverdringing bestaande overprik-
keling van de hypothalamus, een rol kan spelen bij het tot stand komen van 
organische afwijkingen. 
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Wat de genese van de psychosomatische ziektetoestanden betreft, de 
meeste onderzoekers zijn van mening, dat meerdere factoren hierbij een rol 
spelen; zij spreken van een multicausale genese. 
Prick spreekt liever van een multiconditionaliteit. Hij schrijft: 'De causa 
efficiëns bij de diverse psychosomatische ziektetoestanden is nog niet be-
kend, wel kan men talrijke voorwaarden voor het ontstaan ervan aan-
wijzen'. 
Welke zijn nu de conditionele factoren die bij het tot stand komen van 
een psychosomatische ziektetoestand een rol spelen? 
Men kan deze achtereenvolgens onderscheiden in: 
i. Een ondeugdelijke constitutie. 
2. Ondeugdelijke sociale en psychologische factoren. 
3. Schadelijke biologische factoren, met inbegrip van ondeugdelijke fysico-
chemische factoren. 
Wij willen het bovenstaande als volgt nader preciseren: 
Ad. 1 : een ondeugdelijke constitutie kan zijn: 
a. Aangeboren; dus een erfelijke, constitutionele minderwaardigheid, 
b. Verworven; de aanvankelijk normale constitutie kan, in de vroegste fase 
der ontwikkeling, door inwerking van schadelijke factoren tot een blijvend 
ondeugdelijke constitutie omgevormd worden. 
De hetzij aangeboren hetzij verworven ondeugdelijke constitutie kan op 
velerlei wijze tot uiting komen en wel: 
I. In de vier constituerende momenten der persoonlijkheid te weten: 
de vitaliteit, het temperament, het karakter en de begaafdheden, waarbij 
door Prick, bij de psychosomatische ziektetoestanden, vooral veel betekenis 
gehecht wordt aan een gestoorde vitaliteit en een gestoord temperament. 
II. In het constitutioneel in sterke mate tot een bepaald affect of tot een 
bepaalde drift geneigd zijn, waardoor deze gemakkelijk, hetzij door óver-
bevrediging, hetzij door verdringing of frustratie, gefixeerd kan worden. 
III. In een constitutioneel zwak aangelegd vegetatief zenuwstelsel, wat 
weer zijn doorwerking heeft in de sfeer der vegetatieve reactiepatronen. 
IV. In een primaire orgaan-minderwaardigheid, waardoor zelfs een ge-
ringe afwijking in het emotionele- en driftleven voldoende is om het be-
treffende orgaan in dysfunctie te brengen. 
Ad 2: Onder ondeugdelijke psychologische factoren verstaan wij alle 
stress-verwekkende psychologische factoren, met inbegrip van een on-
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deugdelijk emotioneel klimaat. 
Men kan hiertoe onder andere rekenen: een onopgelost, infantiel emo-
tioneel conflict, een onopgelost emotioneel conflict op volwassen leeftijd, 
psychische traumata in de vroege jeugd, in de kleuterleeftijd, in de school-
leeftijd, in de puberteit en op volwassen leeftijd. Tot deze categorie be-
horen onder andere de psychische traumata veroorzaakt door opvoedings-
fouten, stoornissen in de kind-ouders-relatie en in de gezinsrelatie, moei-
lijkheden door het ongehuwd blijven, huwelijksmoeilijkheden, moeilijk-
heden in de werkkring, godsdienstige moeilijkheden etc. 
Tot de ondeugdelijke sociale factoren rekenen wij onder andere armoede, 
rassendiscriminatie, oorlog etc. 
Ad 3: Onder schadelijke invloeden van fysicochemische aard verstaan 
wij alle uitwendige factoren van fysicochemische aard die het ontstaan van 
een psychosomatische ziektetoestand in de hand werken. 
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Bij het ulcus onder andere het gebruik van alcohol en het roken. 
Bij de hypertensie, volgens sommigen, het overdadig gebruik van zout. 
Bij het asthma bepaalde allergenen. 
Bij het rheuma permanente afkoeling, een vochtig huis. 
Bij hart-vaatziekten het roken en mogelijk het gebruik van te veel 
cholesterol. 
Bij colitis het gebruik van grove, prikkelende spijzen. 
Uit het bovenstaande blijkt dat geenszins alléén psychologische en sociale 
factoren een rol spelen in de Pathogenese van psychosomatische ziekten, 
doch dat deze veelal als medebepalende factoren te bestempelen zijn. 
In feite kent men de causa efficiëns van de psychosomatische ziekten niet, 
reden waarom men een constellatie van pathogène factoren voor deze 
ziektecategorie opstelt. 
¿5 
algemene beschouwingen over 
psychosomatische toestanden 
Een literatuurstudie ter beantwoording van de vraag wat men onder de 
term psychosomatisch moet verstaan, leert ons dat de meeste onderzoekers 
deze wensen te hanteren als een methodologisch begrip. 
Prick geeft de volgende definitie: 'De psychosomatiek is dié werkrichting 
in de geneeskunde, die de betrekkingen tussen de 'psychische' en 'somati-
sche' uitingen van het levensgebeuren, zowel onder normale als onder 
ziekelijke omstandigheden bestudeert. Bovendien gaat zij bij iedere zieke 
na, hoe de psychische en organische factoren, die bij het ontstaan en beloop 
der ziekte een betekenis hebben, zich verhouden.' 
Volgens Alexander moet het begrip psychosomatisch beperkt blijven tot 
de studie van de psychologische component in organische ziekten en tot 
de therapie, die poogt deze psychologische component te beïnvloeden. Hij 
gaat niet met Halliday mee, wanneer deze onderzoeker de term psychoso-
matisch als een diagnostisch begrip hanteert en van psychosomatische ziek-
ten spreekt, want, zo zegt Alexander, iedere ziekte is psychosomatisch. 
Deze opvatting van Alexander stoelt op de moderne wijsbegeerte en op de 
fenomenologie die ons leren, dat ziel en lichaam een onscheidbare eenheid 
vormen. 
De belangrijke gedachte van de eenheid van ziel en lichaam vinden wij 
ook steeds in de psychiatrische en psychosomatische literatuur terug. 
Zo lezen wij bij E. Kretschmer: 'Der Somatiker muss einsehen, dass im 
Grunde der ganze Organismus bis in die letzte Zelle durchseelt ist.' 
En bij W . Kütemeyer lezen wij: 'Das Seelische ist immer leiblich, der 
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Leib immer seelisch. Das heisst aber nichts weniger, als dass beides ein und 
dasselbe wäre.' 
Deze ondeelbaarheid van ziel en lichaam houdt in, dat wij ons door de 
term psychosomatisch niet het bestaan van twee werkelijkheden, namelijk 
een psychische enerzijds en een somatische anderzijds, moeten laten sug-
gereren, want, zo schrijft Carrel: 'Ziel en lichaam zijn scheppingen van 
onze waarnemingsmethoden en door die methoden uit een ondeelbaar 
geheel geïsoleerd.' 
Met onze onvolmaakte kenvermogens onderscheiden wij wel aan elk 
levend wezen een psychisch zijnde en een, voor ons beleven daarvan ver-
scheiden aandoend, stoffelijk zijnde. Wat wij echter stoffelijk of lichame-
lijk of somatisch noemen in de term psychosomatisch, blijkt bij nader 
doordenken weer een bepaalde verschijningsvorm van het psychische te 
zijn; het psychische dat zich voor onze kenvermogens presenteert als ge-
structureerde stof in de modaliteit van onze lichamelijkheid en haar func-
ties. De verrichtingen van onze lichaamsorganen zijn derhalve psychische 
activiteiten, die zich aan ons beleven voordoen als werkingen van de stof. 
Wanneer dus de lichamelijkheid abnormaal gaat functioneren, kan de zie-
kelijk veranderde lichamelijke activiteit opgevat worden als een bepaalde 
modaliteit van een abnormale psychische activiteit. 
Wanneer men op deze wijze de term psychosomatisch omschrijft, mag 
men niet zeggen, dat de abnormale lichamelijke functies, die deelmomen-
ten zijn van ziekelijk emotionele toestanden, psychisch veroorzaakt zijn, 
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want zij zijn in werkelijkheid psychisch. 
Laten wij deze gedachtengang eens toepassen op de emotie. Elke emotie 
is opgebouwd uit een conatieve gerichtheid van het subject op de zintuiglijk 
gekende wereld en een, bij de conatieve intentionaliteit behorend, lichame-
lijk, vegetatief, visceraal, visceromotorisch, cardiovasomotorisch en endo-
crien patroon, als geïntegreerd moment van de emotie. Wanneer een emo-
tie niet naar buiten kan afvloeien in het bij de geaardheid van de emotie 
passende gedragspatroon, of in de bij de geaardheid van de emotie passende 
handeling en wanneer de emotie ook niet vermtellectualiseerd, dat wil 
zeggen beheerst wordt, treedt er emotionele stuwing binnen het subject op. 
Bij dergelijke gestuwde emoties, en hetzelfde geldt voor verdrongen 
emoties, treedt een verandering op van het conatieve emotionele aspect. 
Dit houdt in dat ook het lichamelijk, vegetatief, visceraal, visceromoto-
risch, cardiovasomotorisch en endocrien patroon, dat gezien moet worden 
als de incarnatie der conatieve intentionaliteit, van geaardheid verandert. 
Indien een abnormale psychosomatische toestand zich derhalve manifes-
teert op lichamelijk, vegetatief gebied, betekent dit niets anders dan dat er 
op dat moment sprake is van een abnormale emotie. Het afwijkend vegeta-
tief-lichamelijk patroon is de gewijzigde emotie zelf. Men mag dus eigen-
lijk niet zeggen dat de lichamelijke verschijnselen van de psychosomatische 
toestanden psychogeen zijn, dat wil zeggen psychisch veroorzaakt zijn, 
maar wel dat zij de emotie zelf zijn in haar geïncarneerde verschijnings-
vorm. In de praktijk komt het er dus op neer, dat een zogenaamde psycho-
somatische toestand een psychische toestand is, waaraan wij met onze 
beperkte kenvermogens trachten te onderscheiden een exclusief psychisch 
en een zogenaamd somatisch aspect. Dit zogenaamde somatische aspect is 
echter ook een psychisch aspect, maar gehuld in een stoffelijk kleed. 
'Anima forma corporis est.' 
Uit het voorafgaande valt af te leiden, dat er twee wijzen zijn waarop een 
emotionele toestand een conditie kan vormen voor het tot stand komen 
van een psychosomatische stoornis: 
i. Wanneer een bepaalde emotionele toestand permanent afgeweerd wordt 
(de zogenaamde verdringing door het Ik), 
2. Wanneer een bepaalde emotionele toestand permanent niet redelijk be-
heerst of gerelativeerd wordt. 
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Bestudeert men de literatuur om een antwoord te krijgen op de vraag of er 
een zekere specificiteit bestaat bij het tot stand komen van een psychoso-
matische stoornis, dan vindt men de meningen hierover verdeeld. 
Er zijn onderzoekers die het standpunt huldigen, dat iedere emotionele 
conflictsituatie tot iedere psychosomatische stoornis kan leiden; dat alleen 
de kwetsbaarheid van een bepaald vegetatief geïnnerveerd orgaan door-
slaggevend is. 
Dunbar vond statistische correlaties tussen een bepaalde psychosomati-
sche stoornis en een bepaald persoonlijkheidstype; door het groot aantal 
uitzonderingen was haar observatie echter niet overtuigend. 
Volgens Alexander wordt de geaardheid van de psychosomatische stoor-
nis bepaald door de geaardheid van het emotionele conflict. Zoals bepaalde 
pathogène microörganismen een specifieke affiniteit tonen voor bepaalde 
organen, zo zouden bepaalde emotionele conflicten het ziek-worden van 
bepaalde organen bevorderen. Onderdrukte woede zou, volgens Alexander, 
zich vooral in het cardiovasculaire systeem uitwerken; strevingen naar 
afhankelijkheid en verzorging zouden in een bepaalde relatie staan met het 
spijsverteringskanaal etc. 
Prick neemt een ander standpunt in. Naar zijn mening wordt de keuze 
van het getroffen orgaanveld, binnen de vegetatief geïnnerveerde lichame-
lijkheid, bepaald door de diepst verdrongen en meest infantiel gefixeerde 
driften en emoties. 
Zo is bij het psychosomatische ulcuslijden sprake van een permanente 
onderdrukking der passief-receptieve behoeftespanningen in de vroege 
jeugd. 
Bij de psychosomatische hypertensie treft men een jeugdsituatie aan, 
waarin sprake is van een permanent onderdrukte agressie. 
Bij de psychosomatose asthma is angst de permanent diepst verdrongen 
emotie in de vroege jeugd. 
In het volgende hoofdstuk zullen wij nader op deze psychodynamismen 
ingaan. 
De psychosomatische toestanden kan men in twee groepen verdelen en 
wel in: 
i. Psychosomatische toestanden zonder organische, structurele verande-
ring. 
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2. Psychosomatische toestanden met aantoonbaar pathologisch-anatomisch 
substraat. 
Tot de eerste groep rekenen wij alle passagère of min of meer permanen-
te en niet zelden recidiverende somatische functieveranderingen zonder 
aantoonbaar pathologisch-anatomisch substraat, die deel uitmaken van 
onderdrukte en verdrongen emotionele spanningen, en die zich manifeste-
ren als vegetatieve, viscerale, visceromotorische, cardiovasomotorische en 
endocriene processen, optredend binnen de sfeer van de lichamelijkheid 
voor zover deze door het autonome, vegetatieve of viscerale zenuwstelsel 
geïnnerveerd wordt. Zonder volledig te willen zijn, laten wij hier een over-
zicht volgen van de verschillende psychosomatische toestanden die tot 
deze groep behoren, waarbij wij ze onderverdelen, al naar het gebied waar 
zij optreden in psychosomatische toestanden: 
a. Op het gebied van de tractus digestivus. 
Hiertoe behoren bepaalde vormen van dysfagie tengevolge van 
farynx-slokdarm krampen. Hiertoe behoort waarschijnlijk ook het globus-
fenomeen, verder rekenen wij hiertoe de psychisch functionele (dat wil 
zeggen de verandering in functies van een orgaan door psychische invloed 
veroorzaakt) aërofagie met boeren, het psychisch functionele braken, de 
psychisch functionele cardiospasmus, de psychisch functionele hyper-
secretie en hyperaciditeit, de psychisch functionele anorexie, de psychisch 
functionele constipatie, de psychisch functionele diarree, de psychisch 
functionele buikpijn, de psychisch functionele borborygmi, de psychisch 
functionele flatulentie, de psychisch functionele krampen van de anus. 
b. Op het gebied van de tractus respiratorius. 
Hiertoe behoren de psychisch functionele afonie, de psychisch functio-
nele laryngospasmus, de psychisch functionele broncho- en bronchioli-
spasmus, de psychisch functionele factor bij het asthma bronchiale, de 
psychisch functionele factor bij de verschillende allergieën op het gebied 
van de tractus respiratorius, zoals de allergische rhinitis en het Quincke's 
oedeem, de psychische functionele hoest, de psychisch functionele dyspnoe, 
de psychisch functionele tachypnoe. 
c. Op het gebied van de tractus circulatorius. 
Hiertoe behoren de psychisch functionele tachycardie, de psychisch 
functionele passagère hypertensie, de psychisch functionele passagere hy-
potensie, de psychisch functionele extrasystolie, de psychisch functionele 
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(pseudo) angina pectoris, de psychisch functionele factor bij de allergische 
vaatreacties, waaruit kunnen resulteren: oedeemvorming, urticaria en 
Quincke's oedeem, de psychisch functionele vasomotorische en trofi-
sche stoornissen bij de hysterie waaruit kunnen resulteren: bloedingen 
(stigmatiseringsverschijnselen), oedemen, acrocyanose en sterk transpi-
reren. 
d. Op het gebied van de tractus urogenitalis. 
Hiertoe behoren de psychisch functionele tenesmi ad urinam, de psy-
chisch functionele incontinentia urinae, de psychisch functionele inconti-
nentia alvis, de psychisch functionele polyurie, het psychisch functionele 
vaginisme, de psychisch functionele erectie, de psychisch functionele 
ejaculatie, het psychisch functionele priapisme, de psychisch functionele 
dysmenorroe, de psychisch functionele menorragie en metrorragie, de 
psychisch functionele amenorroe, de psychisch functionele schijngravidi-
teit. 
e. Op het gebied van de houdings- en bewegingsapparatuur. 
Hiertoe behoren de psychisch functionele tonusverandering van de mus-
culatuur in de zin van hypertonic en hypotonie; het verstijven van schrik, 
het door de knieën zakken van schrik, het affectief tonusverlies bij kinde-
ren tijdens woede of opwinding, de psychisch functionele tremoren van 
de spieren bij angst of woede, de psychisch functionele psychomotorische 
verschijnselen, de psychisch functionele krampen en andere activiteiten van 
de spieren van romp en ledematen: het ballen van de vuist, het krampen 
van vingers en tenen tijdens emoties, het psychisch functionele zuchten, 
krijsen en gillen. 
f. Op het gebied van de huid. 
Hiertoe behoren het psychisch functionele blozen en verbleken en het 
rood-vlekkerig worden van de huid, de psychisch functionele factor bij 
urticaria, Quincke's oedeem en eczemen, de psychisch functionele factor 
bij psoriasis, de psychisch functionele factor bij jeuk, de psychisch func-
tionele factor bij hyperhydrose, de psychisch functionele factor bij alope-
cia, de psychisch functionele factor bij nagelbijten, de psychisch functionele 
factor bij artefacten van de huid. 
g. Bij diverse andere ziekten. 
Hiertoe behoren het psychogenetische aspect van de angina lacunaris (V. 
von Weizsäcker), het psychogenetische aspect van de poliomyelitis (psy-
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chische emoties verhogen de ontvankelijkheid voor poliomyelitis), de 
psychofunctionele aspecten bij infectieziekten (uit grote epidemieën van 
influenza is bekend dat conflictsituaties het individu meer ontvankelijk 
maken voor de besmetting). Bij talrijke andere ziekten ziet men tijdens 
conflictsituaties de toestand van de patiënt verergeren. 
ad 2. Psychosomatische toestanden met aantoonbaar pathologisch anato-
misch substraat. 
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Hiertoe rekenen wij: de cardiospasmus met dilatatie van het onderste ge-
deelte van de oesophagus, het ulcus ventnculi, het ulcus duodeni, de colitis 
in al haar verschijningsvormen, het asthma bronchiale met alle gevolg-
toestanden, de angina pectoris met alle gevolgtoestanden, de essentiële 
hypertensie met alle gevolgtoestanden, de hyperthyreoïdie, enkele derma-
tosen met structuurverandering van de huid (eczeem, psoriasis, Verrucae) 
en ten slotte de primair chronische polyarthritis, de arthrosis deformans en 
de adipositas. 
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enkele gegevens uit de literatuur 
betreffende psychosomatische toestanden 
Wanneer men de literatuur over psychosomatische toestanden bestudeert, 
valt het op dat in het algemeen de onderzoekers het er over eens zijn dat 
de psychosomatiek geen nieuwe vorm van geneeskunde is, doch de toepas-
sing van een omschreven methode van onderzoek. Bij de psychosomatische 
wijze van onderzoek wordt nagegaan of lichamelijke verschijnselen in 
intieme relatie staan tot gelijktijdig bestaande psychische verschijnselen. 
In feite richt deze methode zich op het onderzoek van de interrelatie van 
het emotionele aspect van het leven met het lichamelijke aspect. In de pa-
thologie richt zij zich op de intieme samenhang die kan bestaan tussen 
onopgeloste emotionele conflicten en omschreven lichamelijke afwijkin-
gen. 
Was de verhouding van ziel tot lichaam oorspronkelijk een wijsgerig 
probleem, ook de arts uit de tijd vóór de specialisatie, die de geneeskunde 
in haar volle omvang moest uitoefenen, hield, bewust of onbewust, reke-
ning met de eenheid van ziel en lichaam; hij behandelde geen ziek orgaan, 
maar de zieke mens. 
Toen echter in het begin van de twintigste eeuw voor de geneeskunde 
een bloeiperiode begon, dank zij de enorme vooruitgang van de natuur-
wetenschappen en van het technisch kunnen (chirurgie), had dit tot gevolg 
dat de problematiek van de zieke mens geheel op de achtergrond raakte. 
Men zag de zieke mens nog slechts fragmentarisch, men behandelde een 
zieke maag, een zieke lever etc. De zieke mens werd teruggebracht tot 
een al of niet interessant geval, een geval dat men kon uitdrukken in cijfers, 
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in curven, in röntgenfoto's, alsof men met een object en niet met een mens 
te doen had. De leer over de mens scheen geheel opgebouwd te kunnen 
worden vanuit de positieve wetenschappen. 
Een kleine categorie van onderzoekers heeft dit steeds tegengesproken 
en erop gewezen dat het fenomeen mens alleen dán volledig verstaanbaar 
is, wanneer men aan de uitkomsten van de positieve wetenschappen om-
trent de mens die van de psychologie en psychiatrie toevoegt. 
In het algemeen echter werd de psychiatrie in die tijd beschouwd als 
een specialisme dat een geheel aparte plaats innam en als een onderdeel 
van de geneeskunde dat men maar volledig aan de psychiaters moest over-
laten. 
Het is wel aan deze isolatie van de psychiatrie te wijten dat de psychoana-
lyse die zo duidelijk de samenhang tussen psyche en soma aantoonde, in 
het begin geen weerklank vond bij de niet-psychiaters. 
Toch hebben wij de ontwikkeling van de psychosomatische beschou-
wingswijze, in haar huidige vorm, aan de psychoanalyse te danken. De 
grondleggers van de psychosomatische geneeskunde zijn dan ook bijna allen 
psychoanalytic! of psychoanalytisch georiënteerde artsen. 
Wij denken hierbij in Duitsland aan Groddeck, Deutsch, V. von 
Weizsäcker, Wittkower en Jores; in Engeland aan Balint; in Amerika aan 
Alexander, Halliday, Flanders Dunbar, French, Th. Wolff, H. Weiss, 
E. English, in Nederland aan Groen, Prick en anderen. 
De psychoanalyse toonde aan dat niet tot oplossing gebrachte en in het 
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onbewuste werkzame emoties, verantwoordelijk waren voor het tot stand 
komen van somatische dysfuncties. 
Verschillende onderzoekingen, die ieder op een geheel ander terrein 
verricht werden, kwamen deze bevinding, uiteraard vanuit een andere ge-
zichtshoek, bevestigen, terwijl andere experimenten de wijze van het tot 
stand komen van deze dysfuncties verduidelijkten. 
Zo toonden de bekende proeven van Pavlov aan dat een indifferente 
zintuiglijke prikkel (een lichtsignaal), langs de omweg van de voorwaarde-
lijke reflex, een vegetatief lichamelijk reactiepatroon kon verwekken. 
Heyer toonde aan dat onder hypnose verwekte, affectief geladen voor-
stellingen, invloed konden uitoefenen op de vegetatief geïnnerveerde 
organen. 
Uit de experimenten van Cannon bleek, dat de vegetatieve verschijnse-
len, welke als onderdeel van een emotie fungeren (bijvoorbeeld het versnel-
len van de hartactie, de tijdelijke bloeddrukverhoging, de pupil verwij ding 
bij woede), samengingen met een versterkte adrenaline-secretie en een 
versterkte activiteit van het autonome zenuwstelsel. 
De proeven van Selye toonden aan dat er bij de emotionele stress tevens 
sprake was van een versterkte afscheiding van ACTH en glycocorticoiden. 
Ten slotte bleek uit neurofysiologische experimenten de grote rol die 
de emotionele hersenen spelen bij het tot stand komen van vegetatieve 
reactiepatronen die het somatisch aspect van een emotie uitmaken. Zo zag 
Hess, wanneer hij de area praeoptica bij katten met een zwakke electrische 
stroom prikkelde, een gedragspatroon (geen affect) optreden van een kat 
die agressief was. 
Aldus was langs geheel verschillende wegen, door een reeks van vooraan-
staande onderzoekers, het psychisch en neurofysiologisch aspect aange-
toond van het psychosomatisch gebeuren, dat zich bij iedere emotie af-
speelt. 
Wanneer wij nu overgaan tot de bespreking van de literatuur der psycho-
somatische toestanden, dan zal het noodzakelijk zijn, gezien de uitgebreid-
heid hiervan, ons een beperking op te leggen, zowel wat betreft het aantal 
der te bespreken psychosomatische toestanden, als de hierover beschik-
bare literatuur. 
Achtereenvolgens zullen wij enkele gegevens vermelden uit de literatuur 
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over: de ulcus-ziekte, de essentiële hypertensie, het asthma, en de primair 
chronische polyarthritis rheumatica. 
ULCUS VENTRICULI EN DUODENI 
De fundamentele conditie voor het ontstaan van deze aandoening zou, 
volgens de psychoanalytic!, te vinden zijn in een uit de kindsheid stammend, 
onopgelost emotioneel conflict, waarbij de algemeen menselijke behoefte 
aan liefde, tederheid en afhankelijkheid, welke in spanning verkeert met 
de polaire behoefte aan zelfstandigheid, onafhankelijkheid en geldings-
drang, permanent onderdrukt wordt. Dit conflict kan reeds op de zuige-
lingenleeftijd op gang gebracht worden. 
Het zeer jonge kind heeft een grote behoefte aan tederheid, liefde en 
afhankelijkheid, een behoefte waaraan tijdens een normale borstvoeding 
ten volle voldaan wordt door het innige lichamelijk en geestelijk contact 
met de moeder. 
Wanneer nu de behoefte aan liefdevolle verzorging, hetzij door objec-
tieve fouten in de verzorging, of door abnormale subjectieve belevingen 
van het individu, niet bevredigd wordt, kunnen er onbewuste compen-
saties en overcompensaties optreden in de sector van de actieve behoefte-
spanningen. Het individu zal dan in de latere levensfase zich sterk doen 
gelden. 
De ulcuscandidaat lijkt dit bijzonder sterk te doen in de sector van het 
sociaal aspiratìestreven. Slaagt hij hierin dan gebeurt er niets; wordt echter 
zijn sociaal aspiratìestreven onderdrukt, dan blijkt hij in een ziekelijke 
spanningstoestand te geraken en is er van een permanent onopgelost emo-
tioneel conflict sprake. Kan hij dit conflict niet uiten of op een andere wijze 
mentaal tot oplossing brengen, dan drukt zich het bedoelde conflict uit in 
de sector van de autonome lichamelijkheid. Het diepst en eerst gefrustreer-
de geheel van behoeftespanningen - in dit geval de passief-receptieve -
drukt zich dan uit in het orgaanveld van maag en duodenum. Dit geschiedt 
op een zodanige wijze dat de onbewuste, permanente hunkering naar liefde-
volle verzorging zich incarneert in het patroon van de permanente, over-
dreven fysiologische honger. Hieruit kan volgens de psychosomaticï een 
ulcus resulteren. 
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Bovenstaande beschouwingswijze wordt én door de resultaten van de 
psychoanalyse, én door experimentele onderzoekingen gesteund. 
i. De psychoanalyse van een groot aantal ulcus-patiënten bracht aan het 
licht dat er bij hen sprake was van een gefrustreerd oraal verlangen, een 
gefrustreerd verlangen naar afhankelijkheid en liefde. 
Jores spreekt in dit verband van een orale geremdheid in dieptepsycholo-
gische zin. 
2. Dat de situatie van voedselverwachting functieveranderingen van de 
maag veroorzaakt in de zin van hypersecretie, hypermotiliteit e tc , tonen 
de proefnemingen van Silbermann aan. Deze onderzoeker had bij een hond 
een kunstmatige oesophagusfistel aangelegd, waardoor het per os opgeno-
men voedsel direct weer op de grond terecht kwam. De hond vrat het dan 
weer op en dit proces herhaalde zich drie kwartier lang. Bij deze schijn-
voeding, waar dus sprake was van de situatie van voedselverwachting, 
ontstond hypersecretie van het maagslijmvlies en ten slotte een ulcus. 
Alexander vergelijkt de maagstatus van de hond van Silbermann met die 
van de ulcuspatiënt, wiens maag ook in een toestand van chronische prik-
keling verkeert, maar bij hem veroorzaakt door de incarnatie van het lief-
desverlangen in het vegetatieve patroon van voedselverwachting. 
3. Het verband tussen emotie en functieverandering van het maagslijmvlies 
in de zin van hypersecretie e tc , werd door Wolff en Wolf aangetoond. 
Deze onderzoekers bestudeerden een patiënt met een maagfistel en zagen 
hypermotiliteit van de maag en hyperaemie en hypersecretie van het maag-
slijmvlies optreden, wanneer de patiënt zich kwaad maakte of zich onzeker 
voelde. 
4. Ook de dagelijkse praktijkervaring leert ons, dat er een verband moet 
bestaan tussen emotie en maagstatus. Zo ziet men, wanneer de ulcus-
patiënt in moeilijkheden komt, vaak zijn klachten verergeren en zelfs na 
een hevige emotie bij hem een maagbloeding optreden. 
5. Ten slotte leren ons de ervaringen van de experimentele pathologie dat 
de functieveranderingen van de maag welke tot een ulcus kunnen leiden, 
opgeroepen kunnen worden vanuit het rhinencephaal-hypofysair-hypo-
thalamisch systeem. Immers in een voorafgaand hoofdstuk schreven wij 
reeds dat functiestoornissen van de hypothalamus tot het ontstaan van 
een maagzweer kunnen leiden en bovendien vermeldden wij de proeven 
van Beattie te Montreal, waarbij door een langdurige prikkeling met 
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faradische stroom van de hypothalamus bij de kat, in het maagslijmvlies 
van dit dier veranderingen ontstonden die zeer veel geleken op die bij een 
ulcus. 
DE ESSENTIËLE HYPERTENSIE 
De essentiële hypertensie is een ziekte die gekenmerkt is door een chroni-
sche bloeddrukverhoging zonder aantoonbare organische oorzaak. 
Men neemt aan, dat aan de bloeddrukverhoging een vernauwing van de 
arteriolen voorafgaat, een vernauwing die zowel langs humorale weg als 
langs nerveuze weg tot stand zou kunnen komen. 
Wanneer de ziekte langer bestaat kunnen organische veranderingen op-
treden van arteriën en arteriolen en deze zijn verantwoordelijk voor di-
verse complicaties en wel, afhankelijk van het aangetaste vaatgebied, onder 
andere nier-, myocard-, retina- of hersenafwijkingen. 
Uit de psychoanalyse van lijders aan essentiële hypertensie blijkt dat in 
de jeugd van deze patiënten er vaak sprake was van een vader (of moeder), 
die door meerdere goede eigenschappen wel een respectafdwingende figuur 
was, die echter als vader veel te veel eisen aan het kind stelde en daarbij het 
kind veel te weinig liefde en waardering schonk. Een dergelijke vader- of 
moederfiguur werkte dan onderdrukkend op de passief-receptieve behoef-
tespanningen en appeleerde op de actief-agressieve behoeftespanningen. 
Door deze harde houding werd het kind in zijn normale liefdesverlangen 
gefrustreerd en kreeg het een agressieve instelling tegenover de ouder-
figuur. Daar het kind echter ook met de goede eigenschappen van de vader 
geconfronteerd werd, durfde het die agressie niet uiten en werd deze on-
derdrukt. Het kind trachtte zich nu aan deze onbevredigende situatie aan 
te passen door overdreven plichtmatige ijver en gehoorzaamheid. 
Behalve dat een dergelijke jeugdsituatie neurotiserend op het kind kan 
inwerken, ontstaat er aldus door de voortdurende innerlijke spanning tus-
sen twee aan elkaar tegengestelde, onbewuste strevingen (een neiging tot 
agressie en een streving naar liefde), op infantiel niveau een koppeling 
tussen liefdestrevmgen enerzijds en agressie anderzijds. 
Wanneer nu het individu op volwassen leeftijd iemand ontmoet die zich 
voor hem, in zijn beleven, als een hem te kort doende vaderfiguur present 
stelt, dan ontstaat er op onbewust niveau een versterkte agressie, die echter 
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onderdrukt wordt, terwijl hij zich tegenover deze persoon overdreven ge-
dienstig gedraagt. Dit gedrag verwekt bij hem gevoelens van minderwaar-
digheid, die weer tot versterkte agressie leiden. Aldus ontstaat er een 
circulus vitiosus waardoor de agressie steeds meer toeneemt. Dat gevoe-
lens van agressie (woede), met bloeddrukverhoging gepaard gaan, leren 
ons de dierexperimenten van Cannon waarbij vastgesteld werd dat een van 
de vegetatieve veranderingen welke het lichamelijk reactiepatroon vormen 
van de woede-emotie, een tijdelijke verhoging van de bloeddruk is. 
Wanneer nu echter de agressie verdrongen wordt, is er sprake van een 
chronisch zich handhaven van de woede-emotie (op onbewust niveau), 
derhalve ook van de vegetatieve componenten van deze emotie, waaruit 
een chronische bloeddrukverhoging kan resulteren. 
Voor zover er bij de essentiële hypertensie sprake is van een psychogene-
tische factor, moeten wij deze dus zoeken in een bepaald onopgelost emo-
tioneel conflict, stammend uit de kinderjaren. Verder wordt als predispo-
nerend moment een constitutioneel bepaalde of gedurende het leven ver-
kregen somatische factor aangenomen (Alexander oppert de mogelijkheid 
van een instabiel vasomotorensysteem). Ten slotte wordt als 'auslösendes 
Moment' een emotioneel conflict op latere leeftijd naar voren gebracht. 
Deze opvattingen sluiten echter het tegelijkertijd werkzaam zijn van 
biologische pathogène factoren niet uit. 
We hebben reeds vermeld, dat de psychoanalyse van lijders aan essen-
tiële hypertensie heeft aangetoond, dat er sprake was van een uitgesproken 
conflict tussen een streven naar afhankelijkheid en een streven naar agres-
sie. Hoe meer de patiënt aan zijn omgeving toegeeft, des te groter wordt 
zijn onbewuste agressie. Daarbij gedraagt hij zich tegenover de buitenwe-
reld als een zeer rustig mens, die zich niet opwindt en er altijd op uit is om 
anderen een plezier te doen. 
De anamnese van de hypertensielijder vermeldt dikwijls, dat hij in zijn 
jeugd een verwoed sportbeoefenaar was (sport is een uitstekend middel 
om agressie uit te leven). In andere gevallen verneemt men dat de hyper-
tensiepatiënt in zijn jeugd zeer agressief was, om dan in zeer korte tijd, 
meestal tegen de puberteit, te veranderen in een gedwee, onderworpen 
schepsel. 
Jores vermeldt het resultaat van psychologische interviews met lijders 
aan hypertensie, met behulp waarvan men wilde nagaan hoe bij hen de 
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bloeddruk op emotionele prikkels reageerde. Typisch was dat, vooral bij 
gerichte interviews, er altijd een duidelijke bloeddrukverhoging optrad, 
wanneer de patiënt eigenlijk, door de aard van het gesprek, zich moest 
ergeren of kwaad worden, terwijl dit niet gebeurde, daar de patiënt deze 
emoties niet bewust onderging. 
Boss schrijft: 'Het komt er niet op aan of een mens 'überhaupt' conflicten 
heeft en bijvoorbeeld veel te sterk gespannen is, maar op de manier waarop 
hij zijn, door conflicten vertroebelde existentie verwerkt, in bewuste op de 
buitenwereld betrokken handelingen, of in de beslotenheid van de inner-
lijke, onbewuste sfeer.' 
Selye rekent de hypertensie tot de adaptatieziekten die hij als volgt 
definieert: een reeks van ziekten die ontstaan door een overproductie van 
hypofysaire en bijnierschorshormonen als antwoord op een voortdurend 
inwerkend schadelijk agens. 
Dit schadelijk agens is bij de essentiële hypertensie de zogenaamde 'life-
stress' die door H. Wolff als volgt wordt beschreven: 'Diverse vormen van 
stress waaraan de mens is blootgesteld bestaan niet alleen uit aanvallen 
van ziektekiemen, van uitwendig geweld etc. maar als lid van een groep 
is hij afhankelijk van de steun en aanmoedigingen van anderen, waardoor 
de grootste bedreiging gevormd wordt door zijn twijfel of hij wel in staat 
zal zijn aan de eisen van het leven te voldoen. Hij wordt bedreigd door 
dezelfde krachten in de gemeenschap, die ook voor zijn voeding en onder-
houd moeten zorgen. Deze bedreigingen en conflicten zijn alomtegen-
woordig en maken een groot bestanddeel uit van de vormen van stress 
waaraan de mens is blootgesteld.' 
Wat de symboliek bij deze psychosomatische aandoening betreft, de 
innerlijke gespannenheid van de hypertensie-patiënt wordt in zijn eigen 
autonome lichamelijkheid symbolisch tot uitdrukking gebracht via de 
verhoogde spanning der arteriolen en de spierspanningen die men zo dik-
wijls bij deze patiënten aantreft 
A S T H M A B R O N C H I A L E 
Deze ziekte is gekenmerkt door een stoornis van de ademhaling, in het bij-
zonder van de inspiratoire fase, die bij de asthma-aanval kan stijgen tot 
ademnood. 
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Nu weten wij dat de ademhaling een van de meest levensgewichtige 
functies van het menselijk organisme is; immers ademen betekent leven en 
niet ademen verwijst naar de dood. Het menselijk bestaan begint met de 
eerste schrei van de pasgeborene en eindigt met de laatste ademtocht van 
de stervende. 
Het behoeft ons dan ook niet te verwonderen dat, wanneer er een stoor-
nis optreedt in de ademhaling, de patiënt angstig wordt. Het is de angst 
voor de benauwdheid, de angst om te stikken, de angst voor de dood. 
Bij Prick lezen we hierover: 'De intrinsieke relatie tussen ademnood (be-
nauwheid) en angst (benauwenis) is in het woord 'angst' (etymologisch 
verwant met ang-ustiae - nauwe bergpas) gegeven. Er is derhalve een 
intiem verband tussen ademhaling en de fenomenen leven, dood en angst.' 
Nu is, zoals wij later zullen zien, bij asthma de angst de diepst verdron-
gen emotie, resulterend uit het grondconflict en het is in het licht van het 
voorafgaande begrijpelijk, dat de vegetatieve component van de emotie 
angst het ademhalingsapparaat als uitdrukkingsorgaan kan gebruiken. 
Ook bij asthma is er sprake van een emotioneel conflict als fundamentele 
conditie voor het ontstaan van deze psychosomatische ziekte. De analyse 
van asthmapatiënten in het Chicago Institute for Psychoanalysis heeft vol-
gens Alexander aan het licht gebracht dat het grondconflict bij asthma ge-
geven is in de tegenstrijdigheid van twee gelijktijdig werkzaam zijnde stre-
vingen, namelijk enerzijds het streven naar afhankelijkheid van de moeder, 
het streven om door haar beschermd te worden, anderzijds het streven om 
zich van de moeder los te maken. Het streven naar afhankelijkheid van de 
moeder wordt onderdrukt, wat met angst gepaard gaat, daar het kind van 
zijn bescherming beroofd dreigt te worden. 
Wanneer nu op latere leeftijd bij een asthma-kandidaat of asthma-patiënt 
zich een situatie voordoet, waarbij deze zich geplaatst ziet voor een drei-
gende scheiding van de moeder of van een analoge figuur, hetzij in werke-
lijkheid hetzij in het subjectieve beleven, dan reageert de patiënt hierop 
met een asthma-aanval. 
Immers door deze dreigende scheiding wordt de patiënt met de moge-
lijkheid geconfronteerd dat hij de bescherming van de moederfiguur in de 
toekomst zal moeten missen. Dit doet zich, in zijn beleven, aan hem voor 
als een bedreiging van zijn existentie, waarop hij reageert met angst, welke 
emotie zich in de vegetatieve lichamelijkheid via het ademhalingsapparaat 
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uitdrukt in de vorm van een asthma-aanval. 
Zoals bij iedere psychosomatische aandoening moeten wij ook bij asthma 
een multiconditionele genese aannemen. 
De volgende factoren zijn voor de genese van asthma van belang: 
i. Het bovenbeschreven grondconflict. 
2. Een ondeugdelijke constitutie. 
Een bepaalde genotypische structuur kan als grondconditionering van 
asthma fungeren. De manifestaties van deze genotypische structuur zijn 
de exsudatieve en de neuropathische diathese. In de anamnese van de 
asthma-patiënt vinden wij dan ook herhaaldelijk vermeld, dat de patiënt 
geleden heeft aan dauwworm, strophulus, urticaria, eczeem. Bovendien 
zou de persoonlijkheidsstructuur, die bij de verschillende asthmatici ver-
schillend kan zijn, toch een gemeenschappelijke trek vertonen, die hierin 
bestaat, dat er een overgevoeligheid aanwezig is voor al die situaties, die 
voor het beleven van het individu zich voordoen als toestanden van afhan-
kelijkheidsverlies, ongeborgenheid en scheiding. 
Ten slotte kan er nog sprake zijn van een constitutioneel zwak aangelegd 
vegetatief zenuwstelsel. 
3. Een onopgelost emotioneel conflict op latere leeftijd. 
In de kinderleeftijd kan alles wat een scheiding of een verwijdering van 
de moeder teweegbrengt of dreigt te brengen, een asthma-aanval uitlok-
ken, bijvoorbeeld een echte scheiding van de moeder, de geboorte van een 
broertje of zusje, maar ook het feit dat de moeder het kind te zelfstandig 
wil laten opgroeien, waardoor het zich van de moederlijke beschenning 
beroofd voelt. 
Voor het jonge meisje kan de eerste menstruatie als 'auslösendes Moment' 
fungeren. Immers hierdoor wordt het meisje van kind tot vrouw en tot 
rivaal van de moeder (Alexander). 
Bij de volwassene kan een verloving of een huwelijk als conditionele 
factor fungeren, daar ook hierdoor een scheiding van de moeder teweeg-
gebracht wordt. 
4. Chemische invloeden. 
Wij denken hierbij met name aan de allergenen. 
Daarbij mogen wij niet uit het oog verliezen, dat een stof schijnbaar als 
allergeen werkzaam kan zijn, terwijl de pathogène werking uitgaat van de 
situatie, waarin de patiënt voor het eerst met deze stof in aanraking kwam. 
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Jores schrijft hierover: 'Die als allergenwirkende Substanz erhält Erlebnis-
wert, ist situationsbedingt und ihr Wiederauftreten ruft bewusst oder 
unbewusst jene Situation mit ihrem starken affektiven Gehalt wieder in das 
Gedächtnis zurück.' Hij beschrijft naar aanleiding hiervan een asthma-
patiënte die overgevoelig was voor lindebloesem; in de loop van de be-
handeling kwam aan het licht dat patiënte in haar kleuterjaren een sexueel 
trauma had ondergaan en wel onder een bloeiende lindeboom. 
Ook klimaat en landstreek spelen niet alleen als fysische factoren een 
rol, maar vertegenwoordigen bovendien ervaringswaarden, die voor de 
asthma-patiënt dikwijls veel belangrijker zijn dan fysische waarden. 
De asthma-aanval. 
Dat emotie de ademhaling sterk kan beïnvloeden, is een bekend feit. Bij 
hevige schrik stokt de adem in de keel; wanneer iets goed afloopt slaken 
wij een zucht van verlichting; wij schreeuwen van pijn en huilen van ver-
driet. Bij al deze emoties is het ademhalingsapparaat dus ten nauwste 
betrokken. 
In de literatuur wordt verband gelegd tussen een asthma-aanval en 
huilen. 
Het huilen van de pasgeborene is het eerste teken van de zelfstandige 
ademhaling van het jonge kind. Al spoedig echter heeft het huilen van de 
zuigeling een andere bedoeling, met name wordt het als middel gebruikt 
om de moeder tot zich te trekken. Het huilen is dan geworden tot een 
kreet om liefde, om hulp, om bescherming, om troost. Het kleine kind lost 
dan ook al zijn moeilijkheden op door het huilen (Dunbar). 
Nu is het een bekend feit dat asthma-patiënten, ook kinderen, weinig 
huilen. De volwassen asthma-patiënt gaat er vaak trots op dat hij nooit 
huilt. 
Men zou nu de asthma-aanval moeten zien als een vervangmiddel voor 
het huilen, een vervangmiddel met dezelfde doelstelling namelijk het vra-
gen om hulp, om bescherming, om liefde. 
Alexander zegt: 'De asthma-aanval is de schreeuw om de moeder' en 
Mitscherlich voegt hieraan toe: 'Maar ook het protest tegen de moeder'. 
Door haar overdreven bezorgdheid oefent de moeder namelijk vaak een 
ware terreur uit op het kind, dat zich door allerlei beperkingen en voor-
zorgsmaatregelen in zijn vrijheid beknot ziet, terwijl ook dikwijls de echt 
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moederlijke liefdevolle houding ontbreekt. 
E. Weiss heeft naar aanleiding van een psychoanalytische studie de theo-
rie opgesteld dat de asthma-aanval moet worden opgevat als een onder-
drukte kreet om de moeder. Hij zag bij kinderen dikwijls dat deze bij een 
bepaalde provocerende situatie niet konden huilen, maar prompt een 
asthma-aanval kregen. 
French en Johnson zagen in een aantal gevallen de asthma-aanval direct 
verbeteren, wanneer de patiënt opbiechtte dat hij iets fout had gedaan. 
Het spreken in de vorm van opbiechten is, evenals het huilen van het 
kind, een ademhalingsact met het doel het terugwinnen van de liefde van 
de persoon waarvan men afhankelijk is. 
V. von Weizsäcker schrijft: 'Der Asthma-Anfall ist eine Art Heulszene 
in der Lunge als Ausdruck einer Angst, eines Trotzes, einer Drohung mit 
Krankheit und vielleicht Tod. Die Schleimhaut der Bronchien sezemieren 
(Tränen) und die unwillkürlichen Muskeln der Bronchien sperren die 
Atmung (wie bei Heulen die Kehlkopf muskeln). Es ist eine Entladung 
längst angehäufter Spannungen.' 
Zo zien wij dat in de literatuur algemeen de mening verkondigd wordt, 
dat de asthma-aanval beschouwd moet worden als een kreet om hulp van 
de mens die zich in zijn existentie bedreigd voelt. 
De asthma-aanval zou meestal ontstaan door een vermeend of werkelijk 
zelf tekort schieten op moreel of ethisch gebied, of door een tekort schieten 
van de onmiddellijke omgeving. Soms zou de aanval fungeren als een zich 
afsluiten van de omgeving. 
De persoonlijkheidsstructuur van de asthma-patiënt. 
Alexander wil niet van een aparte persoonlijkheidsstructuur spreken, wel 
vond hij bij alle asthma-patiënten als karakteristieke trek een onderdrukt 
streven naar afhankelijkheid van de moeder. 
Weiss beschrijft de asthma-patiënt als abnormaal angstig en onzeker, 
als lijdend aan gebrek aan zelfvertrouwen, als egocentrisch en als latent 
agressief ingesteld. 
Jores gaat er nog wat uitvoeriger op in. Hij beschrijft de asthma-patiënt 
als een moeilijk, overgevoelig en vooral angstig mens, als iemand die niets 
riskeert, die altijd alles wil voorkomen. Volgens Jores is de asthma-patiënt 
niet alleen gevoelig voor het weer, maar ook ten opzichte van zijn medemen-
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sen, ja tegenover de hele wereld. Hij is zeer agressief ingesteld tegenover de 
wereld die hem zoveel leed berokkent. Deze agressie wordt echter niet uit-
geleefd; daar is hij te gevoelig voor. Wel komt de agressie in de droom tot 
uiting. Achter de façade van een zich bescheiden op de achtergrond hou-
dend mens, verbergt zich niet zelden iemand met veel pretenties. Hij stelt 
aan zichzelf en aan zijn omgeving hoge eisen op moreel en ethisch gebied, 
maar moet steeds weer ondervinden dat noch hijzelf noch de omgeving aan 
deze idealen beantwoordt. De asthma-patiënt is volgens Jores een eenzaam 
mens, niet in staat om echt menselijke contacten te leggen. Hij kan zich niet 
geven, ook niet op sexueel gebied. De sexualiteit ondergaat hij dan ook als 
een bedreiging. De moederbinding staat een echt volwassen worden in de 
weg, waardoor het voor de asthma-patiënt later ook moeilijk wordt om te 
trouwen. 
Ten slotte willen wij nog de karakteristieke beschrijving van M. Boss 
aanhalen, welke als volgt luidt: 'In ihrer gleichsam embryonalen, unfertigen 
Verfassung muss die Welt diesen Kranken, wenn immer sie einer mütter-
lichen Umhülling und eines mütterlichen Filters beraubt werden, in 
höchstem Masse beängstigend, zermalmend und mit übermächtigen Reizen 
geschwängert erscheinen. Es gelingt ihnen nur mit grösster Mühe, ein 
höchst verletzliches Existieren dem überhaupt Nicht-sein, dem Nichts 
abzuringen. Darum beherrscht eine abgründige Angst ihr Dasein.' 
Testpsychologische bevindingen bij asthmatici bevestigen bovenstaande 
gegevens, zoals onder andere bleek uit een onderzoek verricht onder aus-
piciën van Prick te Nijmegen. Zo kwamen bij de Rorschachtest naar voren: 
ondergangs- en vernietigingsmotieven, bergende ruimten en omhullings-
motieven (symbohserend het intrauterien geborgen zijn), angst- en vlucht-
motieven, verlatenheidsmotieven, spel- en sprookjesmotieven (wijzend op 
een infantiele persoonlijkheidsstructuur) en ten slotte inhouden die wezen 
op feminiene identificaties. 
Bij de TAT-test was er herhaaldelijk sprake van een dominerende moe-
derfiguur waar de patiënt ambivalent tegenover stond, van verdriet door 
scheiding, van zwangerschap en van geboorte. 
PRIMAIR CHRONISCHE POLYARTHRITIS RHEUMATICA 
Deze ziekte vormt nog steeds een probleem zowel wat betreft haar aetiolo-
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gie als haar behandeling. Vandaar dan ook de talrijke geneesmiddelen en 
geneesmethoden die ervoor worden aangeraden en het groot aantal patiën-
ten dat genezing voor deze aandoening zoekt bij de niet officiële genees-
kunde. Wat dit laatste betreft, de psychosomatische benaderingswijze van 
het primair chronisch rheuma zal er wellicht toe bijdragen dat enerzijds de 
arts meer begrip krijgt voor de psyche van de lijder aan deze ziekte, wat 
zijn instelling ten opzichte van de patiënt gunstig zal beïnvloeden en dat 
anderzijds bij de patiënt het vertrouwen in de arts en in diens therapeuti-
sche kunde versterkt wordt, waardoor hij niet zo gemakkelijk zijn hulp 
elders zal zoeken. Zoals bij iedere psychosomatische aandoening moeten 
wij ook bij de rheumatoide arthritis een multiconditionele genese aanne-
men, waarbij op psychologisch gebied de volgende factoren een rol spelen: 
i. Emotionele conflicten in de vroege jeugd. 
Een onderzoek ingesteld bij meerdere groepen rheumapatiënten bracht aan 
het licht dat er dikwijls sprake was van een te strenge, dominerende ouder-
figuur, waarbij de andere ouder dan een ondergeschikte rol speelde. 
Was er bijvoorbeeld sprake van een te strenge, dominerende moeder dan 
ontstond er bij het jonge kind een conflictsituatie, daar er enerzijds een stre-
ven bestond naar afhankelijkheid van de moeder - welk streven gepaard 
ging met vrees voor de moeder - anderzijds een streven naar opstandigheid, 
naar agressie, gericht tegen de moeder; dit streven naar agressie werd onder-
drukt. Een dergelijke, blijvende conflictssituatie bij het jonge kind kan een 
neurotische ontwikkeling in de hand werken. 
2. Ondeugdelijke constitutionele factoren. 
Volgens Prick heeft de lijder aan rheumatoide arthritis een bepaalde con-
stitutie die zich onder meer kenbaar maakt in het bestaan van een bepaald 
temperament. Dit temperament omschrijft hij als avitaal-sanguinisch, waar-
mee hij onder andere wil aangeven dat de biologische grondslag van de 
persoonlijkheid zwak is aangelegd. 
Een dergelijk temperament brengt een verhoogde kwetsbaarheid mee, het-
geen betekent dat de drager talrijke uitwendige omstandigheden ongewoon 
snel als psychotraumatisch zal beleven. Bovendien zou dit temperament de 
drager in hoge mate ontvankelijk maken voor een neurotiforme ontwik-
keling van zijn persoonlijkheid. 
3. Psychotraumata op latere leeftijd. 
Hiertoe behoren vooral dié psychotraumata waardoor de patiënt een ge-
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voel krijgt van alleen gelaten te worden, van niet meer geborgen te zijn. 
We noemen als voorbeelden de scheiding van geliefde personen door dood 
of ontrouw, de scheiding van bezit door oorlogsomstandigheden en de be-
dreiging met de dood bij een bombardement, of bij een ernstig ongeval. Ook 
het verlies van toekomstverwachtingen kan sterk traumatiserend werken. 
Cobb, Bauer en Whiting constateerden dat bij 6o0/o van hun patiënten met 
rheumatoide arthritis een duidelijk chronologisch parallellisme bestond 
tussen levensspanningen enerzijds en uitbreken, respectievelijk exacerbaties 
der klachten anderzijds. 
Volgens Alexander zouden ook gebeurtenissen die de patiënt gevoelens van 
schuld en van agressie bezorgen, psychotraumatiserend werken, vooral 
wanneer de patiënt niet in staat is de agressie te sublimeren in de vorm van 
overdreven gedienstigheid en opofferingsgezindheid. 
Na kennis genomen te hebben van bovengenoemde, ziektebevorderende 
factoren, moeten wij ons afvragen welke factoren bij het tot stand komen 
der lichamelijke afwijkingen een rol spelen. 
In het algemeen wordt grote waarde gehecht aan afwijkingen van de 
spiertonus. Volgens sommige onderzoekers is de verhoogde spiertonus 
veelal primair. Op de duur zou deze tot peri-articulaire veranderingen aan-
leiding geven. 
Een steun voor deze hypothese is de in de anamnese van de rheuma-
patiënt veel gehoorde klacht over stijfheid van romp en ledematen, welke 
stijfheid een voorbijgaand maar recidiverend karakter heeft. 
Deze stijfheid verwijst naar onze mening naar een verhoogde tonus van 
de dwarsgestreepte musculatuur. 
Hoe de verhoogde spiertonus bij de lijder aan rheumatoide arthritis tot 
stand kan komen, leren ons de proeven van Cannon. Uit deze proeven 
blijkt dat bij de emotie woede, bepaalde lichamelijke veranderingen optre-
den, welke veranderingen het organisme prepareren voor de aanval. Een 
van deze veranderingen is een verhoogde spiertonus. Ten overvloede willen 
wij nog eens benadrukken dat de lichamelijke veranderingen die tijdens een 
emotie optreden een onderdeel hiervan vormen. Waar er nu sprake is van 
een verdrongen agressie bij de lijder aan rheumatoide arthritis, is er dus 
sprake van een emotie die haar werking behoudt ook in vegetatief opzicht. 
De verhoogde spiertonus bij de rheumapatiënt kan men dus zien als een 
uitwerking in de vegetatieve lichamelijkheid van de verdrongen agressie. 
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Alexander schrijft dan ook dat bij de rheumapatiënt de skeletmuscula-
tuur in dienst staat van de verdrongen agressie, zowel als uitdrukkings-
apparaat, als als ontladingsapparaat, waarbij in beide gevallen het resultaat 
is een verhoogde spiertonus. 
De premorbide persoonlijkheidsstructuur. 
Volgens Dunbar is de persoonlijkheid van de toekomstige lijder aan 
rheumatoide arthritis die van de psychoneuroticus. Zij schrijft dat angst-
en hysterische symptomen, psychastheen-sensitieve verschijnselen, psycho-
sexuele onrijpheid en masochistische karaktertrekken reeds lang vóór het 
uitbreken van de gewrichtsklachten aanwezig zijn. 
Volgens Halliday is de persoonlijkheid van de lijder aan rheumatoide 
arthritis gekenmerkt door een sterke gevoelsopkropping, een sterk ontwik-
keld plichtsbesef en psychasthene trekken. Deze gedragskenmerken zijn 
vanaf de prille jeugd aanwezig. 
Meerdere onderzoekers, waaronder Jellife, Alexander en Prick, vonden 
bij de lijder aan rheumatoide arthritis een chronisch- en diep-verdrongen 
agressiviteit. Deze agressiviteit kon op gesublimeerde wijze tot uiting ko-
men in de vorm van een serviele, overmatige vriendelijkheid, of, indien de 
patiënt zijn onbewuste agressiviteit tegen zichzelf keerde, aanleiding zijn 
tot het ontstaan van sadomasochistische gedragspatronen. 
Ook vindt men herhaaldelijk beschreven dat er bij de lijder aan rheuma-
toide arthritis sprake is van een infantiel narcisme en van een remming in 
de ontwikkeling van de libido. 
Prick vond bij deze patiënten een sterke behoefte - zowel bewust als 
onbewust - aan hartelijkheid, genegenheid en geborgenheid, maar tevens 
een versterkte geldingsdrang. 
Vele onderzoekers op het gebied der psychosomatiek zijn het erover 
eens, dat bij de rheuma-patiënt sprake is van een neurose of althans zeker 
van een neurotiform syndroom, dat reeds in de kindsheid, dus jaren vóór 
het uitbreken van het chronisch rheuma, is ontstaan. 
Wat de geaardheid van deze neurose of van dit neurotiform syndroom 
betreft, merkt Prick op, dat deze vele trekken heeft van een psychasthene 
neurose. In sommige gevallen, waarbij de angst overheerst, spreekt hij lie-
ver van een angstneurose met psychasthene trekken. 
Wanneer men de resultaten bestudeert van de psychoanalyse en van het 
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testpsychologisch onderzoek, verricht bij lijders aan rheumatoide arthritis, 
komt men tot de conclusie dat er bij hen sprake is van een stoornis van de 
integratie binnen de concrete existentie. Dit betekent bij deze patiënten 
dat zij lijdend zijn aan een psychosomatische aandoening (zie Hoofdstuk IV). 
Pi 
de psychosomatiek onder 
antropologische belichting 
Onder antropologie willen wij hier, in navolging van Van der Horst ver-
staan, de poging de mens de hem toekomende plaats in het wereld- en 
levensgeheel terug te geven. Deze antropologie zoekt naar een volledige 
mensbeschouwing, naar een volledig mensbeeld. Dit in tegenstelling tot het 
gereduceerde mensbeeld waarmee vaak in de kliniek gewerkt moet worden, 
maar wat het gevaar inhoudt, dat de visie op de mens als een eenheid, 
verloren dreigt te gaan. 
De definitie die Van der Horst geeft voor de antropologische beschou-
wingswijze in de psychiatrie, kunnen wij volledig voor de psychosomatiek 
overnemen. Deze luidt immers: 'Bij de antropologische beschouwingswijze 
wordt de wijze, waarop het psychische leven zich openbaart in het licha-
melijke, en waarop de lichamelijke processen het psychische leven beïn-
vloeden nader beschouwd, waarbij de innerlijke levensgeschiedenis van de 
zieke mens ten nauwste wordt betrokken en waarbij de ziekte, die zich kan 
uiten in lichamelijke of in psychische stoornissen, wordt opgevat als een 
gevolg van de nood waarin de mens verkeert.' 
Wij weten toch dat bij elk ziekteproces de mens in zijn totaliteit getrof-
fen wordt. Het mag uit diagnostische overwegingen nuttig en noodzakelijk 
zijn te spreken van psychische en somatische afwijkingen, waarbij men deze 
dan weer in diverse groepen gaat rangschikken, toch moet men nooit uit 
het oog verliezen, dat er altijd sprake is van een dysregulatie van het geheel, 
dus van beide gebieden, die immers nauw met elkaar samenhangen en elkaar 
steeds wederzijds beïnvloeden. 
9* 
H O O F D S T U K VI I 
De nieuwe werkmethode die de psychosomatiek in de geneeskunde wil 
invoeren, is te beschouwen als een reactie op de te eenzijdige bestudering 
van de fysicochemische en somatische processen bij de zieke mens, met ver-
waarlozing van de psychische processen, waarvan de kennis echter onont-
beerlijk is om te komen tot een juiste beoordeling van de patiënt. 
Wanneer de arts niet voldoende psychosomatisch ingesteld is, zal hij zijn 
aandacht uitsluitend concentreren op het zieke orgaan en op de uitslagen 
van het laboratorium, zonder weet te hebben van de zieke mens als geheel, 
van zijn levensgeschiedenis en van zijn betrokken-zijn bij zijn ziekte. 
Hij zal dan uitsluitend afgaan op de lichamelijke Symptomatologie (en de 
daarmee corresponderende laboratorium-gegevens), zoals deze hem door 
de patiënt wordt aangeboden, zonder te begrijpen, dat achter deze licha-
melijke klachten een onuitgesproken vraag verborgen kan liggen, een ver-
zoek om hulp van een mens in nood. 
Een patiënt die door een intensieve zelfbeheersing, door een 'geslaagde' 
onderdrukking van zijn angsten en strevingen, van zijn emotionaliteit, niet 
laat onderkennen hoezeer juist zijn emotionaliteit bij zijn ziek-zijn betrok-
ken is, kan aldus de te zeer natuurwetenschappelijk ingestelde arts op een 
dwaalspoor brengen. 
Waar de psychosomatiek dus een reactie is op een te eenzijdige belichting 
van somatische en fysicochemische processen als conditionerende factoren 
van het ziekteproces, moeten de beoefenaars van deze werkmethode er 
voor waken een soortgelijke fout te maken, door een te eenzijdige belichting 
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van de psychische factoren. 
Men mag immers nooit uit het oog verliezen, en Prick benadrukt dit 
steeds, dat de psychosomatische stoornis gekenmerkt is door een multi-
conditionele genese. 
De wetenschappelijke benadering van het vraagstuk der psychosomatiek 
omvat dan ook de bestudering van: 
i. de fysicochemische en endocriene processen, 
2. de zuiver somatische processen, 
3. de biologisch-psychische processen, 
4. de antropologisch-spirituele processen met inbegrip van de sociale fac-
toren, en de bundeling van deze vier tot één integraal geheel. 
Ongetwijfeld is de bestudering van de onder 1, 2 en 3 genoemde processen 
zeer vruchtdragend geweest. Wil men echter het mysterie mens-zijn, dat 
ons in iedere patiënt tegemoet treedt trachten te benaderen, dan zal dit op 
antropologische wijze moeten geschieden. De antropologische psychosoma-
tiek toch wil het specifieke, het unieke van het mens-zijn, van de menselijke 
existentie bestuderen, waarbij zowel de mens op zichzelf, met zijn eigen 
problematiek als de mens in communicatie met de ander bestudeerd wordt. 
Uit deze benaderingswijze vloeit logisch voort, dat men ook open oor 
moet hebben voor datgene wat ons de filosofie en de psychologie leert. 
Immers in iedere vorm van wijsgerig denken wordt het Leib-Seele-probleem 
benaderd en de psychologie heeft niet slechts bewustzijnsinhouden en ge-
dragingen tot object, maar richt zich tot het menselijk leven in zijn volle 
omvang. Daarom is zij niet zozeer een wetenschap van wetten, dan wel van 
aanschouwbare, zinvolle beelden der menselijke existentie (Buytendijk). 
De antropologische psychosomatiek wil de menselijke existentie bestude-
ren en nu is het typische van de menselijke existentie de mogelijkheid tot 
communicatie met de ander, met de medemens: 'Ich kann nicht selbst wer-
den, ohne in Kommunikation zu treten und nicht in Kommunikation treten, 
ohne einsam zu sein.' (Jaspers). 
Boss drukt zich hierover als volgt uit: 'Mensch-Sein muss deshalb ein 
wirkliches Existieren, ein Ek-sistieren sein, das heisst ein ursprüngliches 
Draussen-, ein bei oder zu den Dingen und Mitmenschen-Sein, ein Auf-
gehen in umweltlichen und mitmenschlichen Bezügen.' 
En verder: 'Zum vollen Phänomen des menschlichen Daseins gehört nun 
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aber des weiteren noch, dass es dem Dasein immer um sein In-der-Welt-
Sein selbst geht.' 
Ook M. Buber vindt bij de mens als op de voorgrond tredende en hem 
van het dier onderscheidende trek: 'Seine Möglichkeit zur Distanz, zur 
Selbständigkeit und zum Gegenüber und die Möglichkeit selber in Be-
ziehung zum andern Menschen, zu seinesgleichen zu treten und das Wesen 
der Andern zu erfahren und zu bestätigen.' 
Uit het feit dat de mogelijkheid tot communicatie met de ander zo 
typisch is voor de menselijke existentie, vloeit logisch voort, dat men de 
mens in nood, de patiënt, het meest zinvol kan benaderen via de ontmoe-
ting, via het gesprek. Hiertoe is een zekere ontvankelijkheid van de arts 
noodzakelijk, een zekere bereidheid tot de ontmoeting met de ander, met 
de medemens, met de patiënt. Dit klemt te meer daar, waar de patiënt in 
zijn mogelijkheid tot ontmoeting gestoord is, wat onder andere het geval is 
bij de neurotisch gestoorde mens; want: 'Die Neurose ist Ausdruck und 
Folge einer Begegnungsunfähigkeit des Selbst zum Anderen' (Trüb). En is 
niet iedere psychosomatische patiënt min of meer neurotisch gestoord? 
Terecht schrijft Buytendijk dat de verstandhouding het middel blijkt te 
zijn tot de ontdekking van de innerlijkheid van een ander, doordat deze 
onze innerlijkheid ontdekt. In de verstandhouding nemen wij zelf deel aan 
de existentie van iemand, aan zijn persoonlijk, vrij, redelijk en zedelijk 
in-de-wereld-zij n. 
Het geestelijk contact dat tussen arts en patiënt tijdens het gesprek ont-
staat, beschrijft Gabriel Marcel als volgt: 'La rencontre de l'homme qui 
souffre et de l'homme qui soigne, crée un rapport spirituel original et ab-
solument irréductible. Elle est de l'ordre de ces 'solitudes à deux' dont le 
type supérieur est l'amour'. 
De antropologische psychosomatiek streeft naar een menselijke benade-
ring van de patiënt. Dit houdt onder meer in, dat naast het opnemen van de 
streng wetenschappelijke anamnese, 'dem Kranken ein freies Ausströmen 
der Gedanken erlaubt wird.' (V. von Weizsäcker). 
Hier raken wij een essentieel aspect, dat betrekking heeft op de wijze 
van anamnese-opnemen bij patiënten die men met de antropologisch-
psychosomatische onderzoekmethode wil benaderen. 
In ons land heeft Groen vanuit de interne kliniek een pleidooi gehouden 
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voor de biografische anamnese. Zoals uit de term blijkt, richt deze zich 
op de levensbeschrijving van de concrete patiënt. 
Ongetwijfeld is deze wijze van anamnese-opnemen belangwekkend om-
dat zij de arts een inzicht verschaft in de historie van het individuele be-
staan van de patiënt in de verschillende fasen van diens leven. 
Zodoende wordt het mogelijk om correlaties vast te stellen tussen be-
paalde levensgebeurtenissen enerzijds en bepaalde ziekteverschijnselen, casu 
quo ziekten anderzijds. 
Wanneer men zich richt op het verwerven van een biografische anam-
nese moet men er rekening mee houden, dat men als arts de patiënt in een 
bepaalde richting dringt. In zekere zin legt men zich, op een bepaalde wijze, 
aan de patiënt op en blokkeert mogelijkerwijze zijn behoefte om zichzelf 
te verwerkelijken. Dit klemt te meer wanneer de arts bij het opnemen van 
de biografische anamnese in een te vroeg stadium tot duiden overgaat en 
de patiënt in een te snel tempo de relatie tussen levensgeschiedenis en 
symptomen, casu quo ziekten, verstaanbaar wil maken. Dan dreigt het 
gevaar dat de patiënt, die zichzelf als somatisch ziek ervaart, dit opvat als 
een poging om hem tot een lijder aan een psychische ziekte te duiden, 
waardoor er bij hem narcistische krenkingen kunnen ontstaan. Nogmaals 
zij er in dit verband op gewezen, dat de psychosomatisch zieke patiënt zich 
als regel als een exclusief lichamelijk-afwijkend persoon beschouwt. 
Het verband tussen eigenaardigheden van zijn persoonlijkheidsstructuur, 
emotionele spanningen, sociale conflicten en zijn ziek-zijn, wijst hij onbe-
wust af. Hij 'wil' geen psychisch labiele persoon zijn. Hij is bovendien 
hypersensitief onder meer in die zin, dat hij uiterst geprikkeld raakt indien 
men hem, in een te vroeg stadium, het verband tracht bij te brengen tussen 
zijn lichamelijke klachten en verschijnselen enerzijds en zijn psychische en 
sociale spanningen anderzijds. 
Bovengenoemde bezwaren kunnen zich niet voordoen bij de Rogeriaan-
sche, non-directive of client-centered therapie. 
Het gespreksthema van de anamnese wordt hierbij door de patiënt zelf 
bepaald. Men aanvaardt hem zoals hij is en men onthoudt zich van duidin-
gen. Tenzij de patiënt deze uit eigen beweging naar voren brengt, ziet men 
af, zeker gedurende geruime tijd, van het blootleggen van zijn emotionele 
en sociale conflicten. 
Aldus tewerkgaande voelt zich de veelal hypersensitieve en kwetsbare, 
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psychosomatisch gestoorde patiënt minder bedreigd, dan wanneer men be-
paalde directieven hanteert bij anamnese en therapie. Hij voelt zich als een 
gelijkgerechtigde, als iemand met zelfbeschikkingsrecht, als iemand die zelf 
bepaalt waarover het thema van het gesprek zal gaan. 
Toch verdient, naar onze mening, de gesprekstherapie in de vorm zoals 
deze door ons wordt toegepast, voor de huisarts de voorkeur, met name 
zijn wij ervan overtuigd, dat het directieve element in de psychotherapie 
door de huisarts niet gemist kan worden, mits deze laatste er zorg voor 
draagt dat de toepassing ervan op de juiste wijze en op het juiste moment 
geschiedt. 
Laten wij de patiënt zijn klachten en verschijnselen beschrijven zoals deze 
zich aan hem voordoen, dan krijgen wij een beeld van de patiënt zoals hij 
zichzelf ziet en zichzelf ervaart. Wij krijgen dan meer begrip voor de nood 
waarin de patiënt verkeert, voor de angst waarover hij zo vaak klaagt, een 
angst die hem op bepaalde momenten het leven haast ondragelijk maken 
kan. Anderzijds heeft een invoelend aanhoren van de klachten reeds direct 
een gunstige invloed op de toestand van de patiënt, die een medemens 
gevonden heeft, welke begrip toont voor zijn klachten, die met hem mee-
leeft en hem een steun wil zijn. Deze wisselwerking tussen arts en patiënt 
komt de arts-patiënt relatie zeer ten goede, versterkt het vertrouwen van 
de patiënt in zijn arts en verhoogt de bereidheid van de arts om zijn 
patiënt te helpen. 
Karl Jaspers schrijft bij de bespreking van de psychotherapie over: 
'die existentielle Kommunikation, die über alle Therapie, das heisst über 
alles zu planende und methodisch zu inszenierende hinausgeht.' 
En iets verder: 'Arzt und Kranker sind beide Menschen und als solche 
sind sie Schicksalsgefährten. Der Arzt ist weder nur Techniker, noch nur 
Autorität, sondern Existenz für Existenz, vergängliches Menschenwesen 
mit dem anderen.' 
Heidegger zegt hierover: 'Das Zuhören auf.... ist das existentiale Of-
fensein des Daseins als Mitsein für den andern.' 
En Bräutigam: 'Im Aussprechen, in dieser sich öffnenden und sich mit-
teilenden Rede, wird eine Last abgeladen, sie wird von beiden Partnern 
neu übernommen. Der Arzt ist für den Patienten hier also Helfer im Ge-
winn von Einsicht in die eigene Existenz, Begleiter auf dem Wege.' 
97 
Het gevaar dat de arts de patiënt te zeer als object ziet, wat bij de natuur-
wetenschappelijke benadering van de zieke mens dreigt, ontbreekt ten 
enenmale bij de gesprekstherapie, want zoals E. Lévinas in 'Totalité et 
Infini' schrijft: 'In het gesprek toont de ander zich, maar in dit tonen ont-
wikkelt hij zich tegelijk verder. De ander wordt aldus nooit gevat en 
daardoor object, maar blijft een subject in dialoog met mijn eigen sub-
jectiviteit.' 
E. Strauss uit zich aldus: 'Wenn wir zwei Menschen in der therapeuti-
schen Beziehung als Gegenüber, als Partner sehen, so zeigt sich, dass 
dieser Bezug nicht im rein sachlich Gegebenen bleibt. Jeder wirkt als 
Person auf den andern, jeder beeindruckt und ist vom andern beeindruckt.' 
Ten slotte Bräutigam: 'Der Kranke ist stets auch Mitmensch Daseins-
partner, ein Wesen, dem der gleiche Boden des Menschseins vorgege-
ben ist.' 
Wanneer wij de patiënt zijn klachten vrijuit laten vertellen, deze laten be-
schrijven zoals hij ze beleeft, met zijn eigen bewoordingen, los van alle 
wetenschappelijkheid, dan beschrijft hij hoe hij zijn eigen lichamelijkheid 
beleeft. Dit beleven van de eigen lichamelijkheid, dit ervaren van het eigen 
lichaam, wordt door de Duitse psychosomatic! aangeduid met de term: 
'Befindlichkeit'. 
Nu is de lichamelijkheid van de mens een bezielde lichamelijkheid, dus 
niet alleen een gestructureerde en zinvol functionerende totaliteit voor 
alle levensfuncties, maar ook uitdrukkingsapparaat. Uitdrukkingsapparaat 
van de wijze waarop de mens de wereld ervaart, met zijn medemens omgaat, 
zich in zijn gezin en zijn arbeidsmilieu gedraagt etc. 
De 'Befindlichkeit', het lijf-ervaren, is dan ook afhankelijk van de wijze 
waarop wij onze omgeving ervaren. 
De 'Befindlichkeit' bepaalt hoe we ons verhouden en omgekeerd (Th. 
von Uexküll). 
Bovendien, schrijft H. Plügge, reguleren en coördineren de 'Befindlich-
keiten' bepaalde fysiologische processen in het lichaam. Denken wij bij-
voorbeeld aan de verandering van het slagvolumen van het hart in het 
stadium, vóórdat een bepaalde taak verricht zal worden (Reindell). Ten 
slotte, zo vervolgt hij, weten wij dat bepaalde ziekten de patiënt in een be-
paalde stemming, in een bepaald 'Befinden' brengen. Het hartlijden gaat 
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vaak gepaard met angst, het leverlijden met een hypochondrische stemming. 
De angst is hier de wijze waarop de hartpatiënt zijn lichaam beleeft en de 
depressief-hypochondrische stemming van de patiënt met levercirrhose, 
is de wijze waarop hij zijn buik beleeft. 
Een gezond mens heeft geen weet van zijn lichamelijkheid. Zodra de 
mens dan ook zijn lichaam op de een of andere manier ervaart, betekent 
dit meestal een stoornis voor hem die zijn gezondheid bedreigt. 
Dit lichaam-ervaren kan op verschillende wijzen optreden, onder meer 
in de vorm van orgaansensaties, waarbij de patiënt klaagt dat hij voort-
durend een bepaald orgaan voelt. Hij voelt bijvoorbeeld voortdurend zijn 
hart kloppen, waarbij er nog geen sprake van hartkloppingen hoeft te zijn. 
Een andere vorm van lichaam-ervaren zijn de gevoelens van druk op de 
keel of op de borst, welke gevoelens altijd met benauwdheid gepaard gaan. 
Ook de pijn is een vorm van lichaam-ervaren, zij het een diffuse of 
een gelocaliseerde pijn. 
Von Gebsattel spreekt bij de gelocaliseerde pijn van een relatieve dis-
sociatie van 'Ich' en 'Leib'. Het getroffen lichaamsdeel treedt dan als het 
ware uit de beslotenheid van het lichaamsgeheel apart naar voren. 
En bij Buytendijk lezen wij: 'De natuurlijke uitdrukking van de pijn, de 
kreet, het steunen en jammeren verraadt ons, hoezeer in de pijn als onmid-
dellijke beleving, een disharmonie, een onmachtig staan tegenover de schei-
ding van het Ik en zijn lichamelijkheid doorleefd wordt.' 
Dit bewust worden van de eigen lichamelijkheid, wat wij bij iedere 
psychosomatisch gestoorde mens aantreffen, en wat zich in een bonte ver-
scheidenheid van gewaarwordingen kan presenteren, wordt door de patiënt 
altijd als storend, als abnormaal ondervonden en gaat meestal met angst 
gepaard, een angst die in wezen een existentiële angst is, daar de patiënt 
zich in zijn bestaan bedreigd voelt. 
Volgens Van de Loo is er een verschil in doorlevingskwaliteit der ziekte, 
al naargelang de uitwendige- of de inwendige-lichamelijkheid getroffen is. 
Hij schrijft hierover als volgt: 'In psychologisch opzicht verschilt de wijze 
van ziek-zijn, al naargelang het feit welk orgaan of lichaamsdeel getrof-
fen is. Een huidziekte werkt gemakkelijk sociale onzekerheidsgevoelens, 
schuld- en inferioriteitsbelevingen in de hand. Een huidziekte betekent 
veelal een aanslag op het sociale Ik, een hartziekte verwekt veeleer een 
centraal, binnen het Ik besloten angstgevoelen, dat zich objectiveert in 
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allerlei hypochondrische verwachtingsvrezen. Dit wijst er op dat de be-
trekking van het Ik tot de uitwendige en inwendige lichamelijkheid ver-
schilt. Een ziekte aan de buitenzijde van het lichaam doorleven wij meer 
als iets dat concreet, overzichtelijk en locaal begrensd is. Een ziekte daaren-
tegen die zich aan onze inwendige lichamelijkheid realiseert, doorleven wij 
als iets dat een diffuse uitgebreidheid bezit en ons gaandeweg geheel ver-
vult. Dit diffuse karakter als doorlevingskwaliteit bewerkt, dat een inwen-
dige ziekte gemakkelijker object wordt van het narcistisch-hypochondrisch-
fantaserende denken, wat er toe kan leiden dat aan een dergelijke ziekte een 
fatale, levensbedreigende zin wordt ontleend.' 
Zo heeft dus iedere ziekte haar eigen betekenis voor de patiënt, maar 
daarnaast kan de ziekte iets van de mens tot uitdrukking brengen. Dit kan 
onder meer gebeuren via de orgaantaai. Wanneer een patiënt klaagt over 
duizeligheid, kan dit berusten op een aandoening van het vestibulair appa-
raat, maar deze duizeligheid kan ook symbolisch tot uitdrukking brengen 
dat de mens zijn psychisch evenwicht verloren heeft. 
Over de klinische interpretatie van het symptoom duizeligheid, schrijft 
von Weizsäcker: 'Der Menière-Anfall, der hysterische Schwindel und die 
Platzangst, das sind offenbar drei verschiedene Arten des Gleichgewichts-
verlustes, die aber das Gemeinsame haben, dass ein Mensch seine Einord-
nung in eine objektive Welt nicht zustande bringt. Die Klinik nennt den 
ersten Fall organisch, den zweiten psychisch; der dritte war geistig. Aber 
das sind offenbar nur drei verschiedene Methoden, eine unlösbar gewordene 
Aufgabe zu lösen, indem man ihr ausweicht.' 
In dit verband willen wij ook herinneren aan de asthma-aanval, die 
volgens V. von Weizsäcker 'eine Art von Heulszene in der Lunge' is. Via 
de asthma-aanval kan het lichaam tot uitdrukking brengen, dat de patiënt 
angst heeft of zich bedreigd voelt. Zoals de huilbui een bekend patroon 
is van de ontlading van opgekropte spanningen, zo kan het lichaam, via de 
asthma-aanval, een dergelijke ontlading tot uitdrukking brengen. Wanneer 
men deze vergelijking wil doortrekken, dan kan men de verhoogde bron-
chiaalsecretie tijdens de asthma-aanval vergelijken met de tranenafschei-
ding, en de bij de asthma-aanval optredende kramptoestand van de bron-
chiaalmusculatuur vergelijken met de krampachtige vernauwing van de 
stemspleet die tijdens het huilen optreedt. 
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Indien men hier wat vreemd tegenover staat, moge men bedenken, dat 
toch ook het gezonde lichaam zo dikwijls iets van het psychische van de 
mens tot uitdrukking brengt. De mens bloost bij schaamte, wordt wit van 
woede, verstart van schrik etc; steeds weer brengt het lichaam tot uit­
drukking, wat de mens 'bezielt'. 
Zo bestaat ieder ziektebeeld uit lichamelijke en psychische componenten, 
die zowel via het lichaam als via de psyche tot uitdrukking kunnen komen. 
Uit bovenstaande beschouwingen blijkt, dat de bezielde lichamelijkheid 
van de mens bovenal het referentie-systeem is voor de humane existentie 
en deze laatste resulteert uit de dialectische verhoudingen van het lichaam 
met het complexe geheel van individuele levenservaringen uit de verschil­
lende levenstijdperken. 
Reeds in de meest primitieve fase van het leven fungeert het lichaam 
als prefiguratie van de existentie op komst. Naarmate het lichaam meer en 
op een meer complexe wijze verweven raakt met zijn milieu, in dialectische 
verhouding, komt, over een steeds meer complexe en gedifferentieerd ra­
kende lichamelijkheid, de existentie tot ontwikkeling. 
Deze existentie, dit menselijk-zijn, is, zoals reeds gezegd, het Da-sein 
dat wil zeggen een niet bij zichzelf zijn, maar een elders, met de ander en 
het ander zijn, daar-zijn. 
Hieronder verstaan wij, dat de optimaal gezonde mens erop gericht is om 
de grenzen van zijn eigen-zijn te overschrijden ten einde, op specifiek men­
selijke wijze, buiten zijn eigen-zelf te zijn, elders te zijn, daar te zijn. 
Op een, voor de mens specifieke wijze, treedt hij in contact met de mede­
mens en het andere, waarbij de optimale interhumane relaties gedragen 
worden door het beginsel van de opofferende naastenliefde. 
De mens offert zich op om zijn medemens van dienst te zijn. Men noemt 
dit beginsel ook: 'de menselijke ontmoeting'. 
Het Da-sein, het bij en met de ander zijn in opofferende naastenliefde, 
representeert een specifiek humaan aspect van het bestaan. 
Het menselijk bestaan als Da-sein, verschilt van iedere andere niet men­
selijke levensnorm essentieel, doordat het een geestelijk bestaan is, een 
geest-zijn is. 
In het ondermaanse bestaan is een intieme geest-stof-relatie gerealiseerd, 
die zich als een onverbrekelijke eenheid voordoet. 
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Dit houdt in, dat niet alleen genuine geestesactiviteiten van de mens, zoals 
de verschillende vormen van denken, de zelfbepalende activiteiten, het zelf-
bewustzijn, de geest present stellen, doch dat uiteindelijk ook de activiteiten 
van de levende stof van geestelijke aard zijn. 
Dit betekent, dat wij niet alleen het geestelijk bestaan kunnen benaderen 
door ons te richten op de existentialia van het geestelijk bestaan (intellec-
tuele activiteiten, zelfbepaling, zelfbewustzijn, menselijk waardebeleven 
etc.) maar dat ook de studie van de biologisch-psychische activiteiten en 
van de verrichtingen van de levende menselijke structuren ons iets openba-
ren over de geaardheid van het geestelijk bestaan. 
De geest incarneert zich immers in de stof, en de zinvolle werkzaamheid 
van de levende stof (de met de geest een eenheid uitmakende stof) is steeds 
weer mede de manifestatie van de geest. 
Alles wat in het menselijk organisme plaatsgrijpt, participieert aan het 
geestelijk leven, zij het op verschillende wijze en in verschillende mate. 
Zelfs de biochemische processen van de levende stof fungeren, hoewel op 
meer onrechtstreekse wijze, als representatie van het spirituele, zij het dan 
ook in de modus van het levend-fysicochemisch-zijnde. 
In het licht van het voorafgaande blijkt, dat het mensbeeld waarvan wij 
uitgaan bij een antropologische psychosomatiek, zich manifesteert als een 
Da-sein, als een existentie, zodat wij kunnen spreken van een existentiële, 
antropologische psychosomatiek. 
In feite houdt dit in, dat de psychosomatische verschijnselen en klachten 
als aanduiding fungeren van een existentiële nood of een existentiële crisis 
waarin een concrete mens verwikkeld is. 
In de praktijk diagnostiseert men een existentiële nood of crisis op grond 
van meerdere vaststelbare feitelijkheden, zoals het onvermogen van een 
concrete mens om de grenzen van zijn individuele bestaan te overschrijden 
(transcendentie) om geestelijk en sociaal in communicatie te komen met 
de ander. 
Wij doelen hier op de patiënt die ons in de gesprekstherapie verhaalt, dat 
hij het geestelijk contact en de communicatie met de echtgenote of de kin-
deren mist, of dat hij zich als alleenstaand en eenzaam beleeft in zijn bedrijf 
of in een andere plaats in de gemeenschap. 
Een ander voorbeeld van een mens in existentiële nood is de patiënt 
die een autistisch bestaan voert en zich in een ziekelijk versterkte zelfbe-
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spiegeling (narcisme) op zijn eigen lichaam eenzijdig terugwerpt, terwijl 
hij de gezonde contacten, communicaties en interessen met zijn medemens 
en met het ander mist. 
Het niet kunnen realiseren van het bij de ander zijn als Da-sein, komt in 
eerste instantie in de sociale sector van het leven tot uiting in de sfeer 
van de interhumane of menselijke betrekkingen, een aspect dat in iedere 
biografische anamnese van grote betekenis moet worden geacht. 
Ten slotte is het van belang er op te wijzen dat de existentiële nood of 
crisis waarin de patiënt verkeert niet alleen kan berusten op een falen van 
een Da-sein of existentie. Het deficiënt-zijn van het Da-sein of van de 
existentie kan zich ook voordoen als een 'insistentie', het op een abnormale 
wijze te sterk bij zichzelf zijn. 
Ook de polaire verhouding, in ziekelijke zin, is van grote betekenis. Een 
te sterk en menselijk onredelijk Da-sein of transcenderen moet, in de exis-
tentiële, antropologische benadering van psychosomatische klachten, als 
even afwijkend geduid worden als de 'insistentie'. 
Het onredelijk, het te overdreven en buiten de sfeer van de menselijke 
normen vallende, te sterk existeren, wat bij nadere analyse stoelt op een 
fundamentele 'insistentie', (die dus ziekelijk overgecompenseerd wordt) is 
evenzeer als een 'insistentie' de manifestatie van een existentiële nood of 
crisis. 
Wij denken hier aan toestanden zoals deze bij de endogene manie voor-
komen en bij de degeneratieve hysterie, waarbij de overdreven en als thea-
traal imponerende pseudo-hypertranscendentie een ziekelijke overcompen-
satie is, die aan de façade van de zieke mens de weerspiegeling vormt van 
een innerlijke armoede aan existentiële mogelijkheden. 
Wanneer wij aan het einde van dit hoofdstuk, om inzicht te krijgen 
in de chronologische en historische ontwikkeling van de psychosomatiek, 
de verschillende inzichten betreffende de psychosomatiek vergelijkender-
wijs naast elkaar plaatsen, komen wij tot de volgende ontwikkelingstreden 
van de psychosomatologie: 
I. Aanvankelijk heeft men de psychosomatische stoornis verstaanbaar 
trachten te maken vanuit de gezichtshoek van de psychologie der emoties 
en emotionele gevoelens, welke psychologie de emotie en het emotionele 
gevoelen als intieme eenheid van strevingsinstelling met autonoom licha-
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melijke patronen leert kennen. 
Vindt, om welke reden ook, een versterking der emotie of van het emo-
tionele gevoelen plaats, dan impliceert dit automatisch een misvorming van 
de erbij behorende autonoom-lichamelijke patronen, welke misvorming 
zich in de lichamelijke sector in de vorm van lichamelijke klachten en ver-
schijnselen manifesteert. 
II. Een meer gedifferentieerde ontwikkelingstrap van psychosomato-
logie werd bereikt, toen men inzag dat de emotie en het emotionele gevoe-
len geen autonome levensmanifestaties zijn, maar in wezen een meer com-
plexe totaliteit, waarbij de geest de emotie en het emotionele gevoelen 
intiem doorstraalt. 
Psychosomatisch gestoord zijn ging toen betekenen het gerealiseerd zijn 
van een breuk tussen het verstand en de emotie, casu quo het emotionele 
gevoelen. 
In dit licht gezien, is de psychosomatische klacht en het psychosomati-
sche verschijnsel de uiting van een geestelijke regulatiestoornis. 
Het emotionele levensgebeuren participieert aan de geest dat wil zeggen 
inzichtelijke kennis en redelijke wilsact bepalen de toestand en het verloop 
van het emotionele leven. 
De hier aan de orde gestelde ontwikkelingstrap van psychosomatologie 
is nog onder neuro- en psychofysiologische belichting te brengen en kan 
vanuit deze gezichtshoek verstaanbaar gemaakt worden door het aannemen 
van een functionele integratiezwakte van het cerebrale organisme, waar-
binnen men kan onderscheiden een emotional brain (rhinencephalon), 
waarbinnen de hypothalamus is opgenomen als regulator der autonoom-
lichamelijke activiteiten en patronen en een gnostic brain, dat is een in 
eerste instantie de intelligentie bemiddelend deel der cerebrale organisatie. 
Psychosomatische klachten en verschijnselen correleren, in het licht van 
het voorafgaande, derhalve met een pathologische schizofysiologie van het 
cerebrale organisme en wel in die zin, dat zowel het emotional brain als 
het gnostic brain op ziekelijke autonome wijze functioneert, zonder elkaar 
wederzijds functioneel te bevruchten en te reguleren. 
Het psycho- en neurofysiologisch correlaat van de psychosomatische 
stoornis vindt men echter nog altijd binnen de om walling van het indivi-
duele intra-organische. 
III. De derde ontwikkelingstrap van de psychosomatologie geraakte 
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steeds meer tot ontplooiing toen men ging inzien, dat de verrichtmgen van 
het cerebrale organisme als complexe totaliteit niet alleen vanuit de intra-
organische gezichtshoek konden benaderd worden, doch tevens in dialecti-
sche verhouding van intra-organische invloeden met geïncorporeerde 
milieu-invloeden. 
De habitueel op mij inwerkende opvoedingspatronen incarneren binnen 
mijn cerebrale organisatie en transformeren deze. Hetzelfde kan gezegd 
worden van de habitueel op mij inwerkende culturele mvloeden. 
Mijn functionerend en organiserend zenuwstelsel is in de ware zin, een 
subject, iets wat ten grondslag ligt aan de op mij inwerkende wereld 
(subj acere). 
Mijn levend cerebrum is subject voorzover het deel uitmaakt van de 
binnen het cerebrum geïncorporeerde omgeving. Deze, met de wereld 
één geworden stoffelijke organisatie van het cerebrum, organiseert op zijn 
beurt het milieu en transformeert het. 
Het organiserend cerebrum als complexe eenheid van het eigen-zelf en 
de geïncorporeerde wereld, ontwerpt en transformeert voortdurend mijn 
milieu, doet mij mijn milieu op bepaalde wijze zien en ervaren, maakt dat 
de wereld míjn wereld wordt. Zulks is alleen maar mogelijk, omdat de 
wereld in mij is, deel van mijn subjectiviteit is. 
In dit licht gezien is het levend cerebrum van de concrete mens een 
functionele twee-eenheid, van lichaam-zijn in de modus van het cerebrum-
zijn, van wereld-zijn geïncarneerd in het cerebrum-zijn. 
Het individuele, cerebrale zijnde is dus in wezen een eenheid van wereld 
en eigen-zelf, met het cerebrum als levende, stoffelijke organisatie. 
Optimaal levend cerebraal-zijn impliceert derhalve tevens in-de-wereld-
zijn, zowel receptief als existent en daarmede zijn wij gekomen tot de 
existentiële aspecten van de psychosomatologie, die correleren met de in-
zichten van een antropologische fysiologie van het cerebrum. 
De grondgedachte die aan een antropologische neurofysiologie ten grond-
slag ligt is, dat de structurele, functionele verhoudingen van het levend 
cerebrum, dank zij de intieme eenheid van de wereld met het levend 
cerebrum, niet uitsluitend en alleen maar, bij de mens, door biologische 
invloeden bepaald worden, maar tevens door psychologische, sociale en 
culturele invloeden uit het milieu. 
Laten we dit toelichten aan de hand van een voorbeeld. 
105 
De zogenaamde willekeurige motoriek was, in het licht van de intra-orga-
nische fysiologie, de manifestatie van de werkzaamheid van het cyto-archi-
tectonische veld 4. Thans zeggen wij, op grond van allerlei ervaringen uit de 
pathologie en de dagelijkse praktijk, dat de menselijke motoriek niet alleen 
bemiddeld wordt door de autonome activiteiten van het cyto-architectoni-
sche veld 4, maar dat dit veld, in de verschillende levenstijdperken van het 
individu in zich incarneert de motorische patronen die er niet bijhoren 
ab origine, maar door opvoeding en cultuur binnen zijn motorische cere-
brale organisatie geïncarneerd worden. 
De motoriek die het cyto-architectonische veld 4 derhalve uiteindelijk 
bij de concrete persoon organiseert, resulteert uit de interactie van de, van 
huis uit, in de stof bestorven liggende motorische disposities, met de van 
buiten (van uit de omgeving) door opvoeding en vigerende cultuur ge-
incarneerde, met name in area 4 geïncarneerde, motorische patronen. 
In feite betekent dit, dat de aangeboren motorische patronen, die door 
area 4 georganiseerd worden, getransformeerd kunnen worden tot nieuwe 
motorische patronen, onder invloed van opvoedings-en cultuurinvloeden 
uit de omgeving. 
Uit het voorafgaande blijkt, dat datgene wat wij individueel eigen cere-
brum plegen te noemen, slechts zeer partieel een eigen individueel cere-
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brum is; het is de resultante van de inwerking van sociale en culturele 
invloeden op het eigen, natuurlijke cerebrum. 
Hoe meer de culturele transformatie en de sociale transformatie van het 
cerebrum nu gaat divergeren van de ab origine natuurlijke structuur van 
het cerebrum, hoe meer de mogelijkheid van innerlijke desorganisatie van 
de cerebrale activiteiten gegeven is, met kans op psychosomatische functie-
stoornissen. 
Naarmate de natuurlijke motorische disposities, door opvoedings- en 
cultuurinvloeden, van het eigen Ik vervreemd raken en de natuurlijke, eigen 
motoriek tot een, door sociale- en cultuurinvloeden getransformeerde 
Ik-vreemde motoriek wordt, ontstaat er een toenemende disharmonie tus-
sen de natuurlijke, emotionele innerlijkheid en de vervreemde motoriek 
die deze innerlijkheid moet uiten. Men krijgt een stuwing van de innerlijke 
emotionaliteit, waardoor desorganisatie optreedt. 
Uit de onoplosbare strijd van de culturele invloeden met de natuurlijke 
gegevenheden wordt de psychoneurose en de psychosomatische stoornis 
geboren. 
De mens raakt motorisch gepantserd en kan niet existeren en transcen-
deren. 
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mogelijkheden van de gespreksmethode 
als vorm van psychotherapie 
door de huisarts 
Alvorens tot bespreking van de gespreksmethode over te gaan, willen wij 
een kort overzicht geven van verschillende vormen van psychotherapie, 
waarbij het schema door Stokvis opgesteld ons tot leidraad zal dienen. 
Volgens dit schema worden de verschillende vormen van psychotherapie 
in twee groepen verdeeld en wel in: 
A. vormen van individuele psychotherapie, 
B. vormen van groepspsychotherapie. 
Eerstgenoemde worden onderverdeeld in: 
a. toedekkende methoden, 
b. ontdekkende methoden, 
с methoden die tussen de toedekkende en ontdekkende methoden instaan, 
d. de psychagogie of re-educatieve behandelingsmethode. 
I N D I V I D U E L E P S Y C H O T H E R A P I E 
a. TOEDEKKENDE METHODEN 
Met deze methoden tracht men de symptomen van het ziektebeeld te doen 
verdwijnen, zonder aandacht te schenken aan de het ziektebeeld veroor­
zakende factoren. Het niet ingaan op de oorzaken heeft de term toedekken­
de psychotherapie in het leven geroepen. Ook worden deze vormen van 
psychotherapie wel met de term symptomatische psychotherapie aange­
duid. 
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H O O F D S T U K V i l i 
Tot de toedekkende methoden rekent men: 
ι. De autosuggestie 
De autosuggestieve behandelingsmethoden kan men weer onderverdelen in 
methoden der passieve autosuggestie en methoden der actieve autosuggestie. 
Bij de passieve autosuggestie blijft het Ik van de patiënt passief. Een klas-
siek voorbeeld van de passieve autosuggestie is de methode van Coué welke 
door deze onderzoeker bij een groot aantal patiënten tegelijk werd toe-
gepast. 
Door op monotone wijze gegeven suggesties werden zijn toehoorders in 
een hypnoïde toestand gebracht, waarbij hun gesuggereerd werd dat het 
hun lichamelijk steeds beter ging. Op een gegeven ogenblik moesten allen 
tegelijk, met gesloten ogen, snel achter elkaar de volgende woorden uit-
spreken: 'Ça passe, ça passe' en daama: 'Tous les jours, à tous points de vue, 
je vais de mieux en mieux!', waarbij een koord met twintig knopen als hulp-
middel diende. 
Bij de actieve autosuggestie is het Ik van de patiënt in zekere zin actief en 
beïnvloedt suggestief het voor- en onbewuste van de patiënt. Bij deze me-
thode tracht men door ontspanning van spieren en door bepaalde adem-
halingsoefeningen het bewustzijnsniveau te verlagen. 
2. De autogene training 
Deze methode berust op de opvatting van J. H. Schultz dat langs autosug-
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gestieve weg in principe dezelfde verschijnselen kunnen worden opge-
wekt als door hypnose. Hij onderscheidt bij deze training 'Unterstufe' en 
'Oberstufe'. De patiënt begint met de 'Unterstufe' waarin hij leert, door 
middel van een reeks van systematische oefeningen diverse sferen van het 
lichaam, die normaliter onder invloed staan van het onwillekeurige zenuw-
stelsel, naar willekeur te beïnvloeden. Wanneer de patiënt de 'Unterstufe' 
beheerst, moet hij door andere oefeningen de 'Oberstufe' trachten te berei-
ken, die gekenmerkt is door een diepe concentratie op het eigen-zelf, met 
uitschakeling van de omgeving. 
3. De suggestieve behandelingsmethode 
Iedere geneeskundige behandeling, zij het in diagnostische of therapeuti-
sche zin, beïnvloedt de psyche van de patiënt. Dit klemt te meer wanneer 
er sprake is van een ernstig lijden of wanneer de patiënt zeer angstig is. Dan 
kan zelfs een enkel woord, een enkel gebaar, ja zelfs een enkele blik van de 
arts de psyche van de patiënt in gunstige of ongunstige zin beïnvloeden. 
Ook van het voorgeschreven geneesmiddel, het onderzoek met placebo's 
heeft dit duidelijk aangetoond, gaat een suggestieve werking uit. Dit geldt 
eveneens voor voorgeschreven dieet en levenswijze. Bovengenoemde sug-
gestieve werking hangt tevens gedeeltelijk af van de wijze van voorschrij-
ven. Is de arts zelf overtuigd van de goede werking van specifieke medicatie 
of van een bepaald dieet, dan zal dit in zijn wijze van voorschrijven tot 
uiting komen, waardoor de suggestieve werking die ervan kan uitgaan ver-
sterkt wordt. 
Tot de suggestieve behandelingsmethode behoort het geruststellen en 
het bemoedigend toespreken van de patiënt. 
4. De hypnose 
Hypnose is een speciale vorm van psychotherapie waarbij de patiënt zijn 
eigen wil gedeeltelijk uitschakelt en daardoor in een min of meer afhanke-
lijke positie treedt ten opzichte van de therapeut. Hypnose wordt in het 
algemeen als toedekkende psychotherapie gebruikt. 
b. ONTDEKKENDE METHODEN 
Deze methoden zijn er op gericht de oorzaken van het ziektebeeld op te 
110 
sporen en te doen verdwijnen, waardoor de mogelijkheid tot symptoom-
vorming wordt opgeheven. Met deze vormen van psychotherapie tracht 
men de patiënt ook een inzicht te geven in de oorzakelijke factoren van zijn 
ziekte en zijn houding hiertegenover te verbeteren. Zij worden ook wel 
samengevat onder de term causale psychotherapie-vormen. 
Tot de ontdekkende methoden rekent men: 
i. De psychokatharsis volgens Frank 
Frank gebruikt de term thymopathieën en verstaat hieronder stoornissen 
in het affectieven, veroorzaakt door een bepaalde aanleg, die zich reeds in 
de vroege jeugd openbaren in de vorm van angstbelevenissen. Bij gebrek 
aan uitingsmogelijkheden worden deze belevenissen opgekropt, waardoor 
een versterkte spanningstoestand in het gevoelsleven ontstaat en wel buiten 
de bewustzijnssfeer om. Dit laatste correleert in de fysiologische sector met 
abnormale spanningen binnen het neurovegetatieve zenuwstelsel dat door 
Langley sympathisch zenuwstelsel werd genoemd. Het centrale deel daar-
van is het emotionele zenuwstelsel. Door een kleine aanleiding kan een ont-
lading optreden die het karakter toont van een emotionele explosie. 
Bij de behandelingsmethode volgens Frank wordt de patiënt in een 
hypnoïde toestand gebracht waarna de arts tracht de in het onbewuste 
opgekropte energielading tot afreageren te brengen. Het tijdens de kathar-
sis door de patiënt geuite wordt in de daaropvolgende waaktoestand door 
de therapeut met hem besproken. 
2. De narcoanalyse 
Met deze methode brengt men de patiënt in een roestoestand waardoor 
remmingen verzwakken, weerstanden worden doorbroken en latente, emo-
tioneel beladen herinneringsbeelden worden geactualiseerd. Tijdens de 
roestoestand ontstaat een bewustzijnsverlaging, waarin de patiënt bestaan-
de weerstanden kan overwinnen en de therapeut met vertrouwen tegemoet 
kan treden; soms is er echter van contact in bovenbedoelde zin weinig te 
bespeuren. Tijdens de roes moet de therapeut trachten te komen tot een 
mee-beleven van hetgeen de patiënt naar voren brengt tijdens het her-
beleven van doorstane emoties. Aldus ontstaat een zekere communicatie 
tussen therapeut en patiënt welke bij de laatstgenoemde angstverzwakkend 
werkt en tijdens welke de patiënt tot aanvaarding van zijn belevingsgeschie-
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dénis kan komen. Na het ontwaken uit de roes bespreekt de arts met de 
patiënt al hetgeen deze tijdens de roes geuit heeft. De roestoestand tijdens 
de narcoanalyse wordt opgewekt door een injectie met pentothal of amy tal. 
3. De psychoanalyse 
Men moet onderscheid maken tussen een psychoanalyse als een theoretische 
leer die zich speciaal bezig houdt met het onbewuste zieleleven van de mens 
en een vorm van dieptepsychologie is, en de psychoanalyse als een behande-
lingsmethode van bepaalde psychische afwijkingen. In de psychoanalyse als 
leer, waarop uiteraard de psychoanalyse als behandelingsmethode berust, 
stelt Freud twee driften centraal en tegenover elkaar met name de levens-
drift (eros) tegenover de doodsdrift (thanatos). Bij de psychoanalyse als 
behandelingsmethode wordt gebruik gemaakt van het vrije associëren van 
de patiënt; de patiënt ligt op een bank en de therapeut zit achter hem. De 
patiënt moet nu alles wat hem onnadenkend invalt, spontaan tot uiting 
brengen, waarbij hij zich door geen enkele bedenking mag laten weerhou-
den. Deze zogenaamde spontane invallen brengen volgens Freud ook dat 
wat tot nu toe in het onbewuste verdrongen was naar boven. Ook het juist 
hanteren van de overdracht, een bepaalde emotionele houding van de pa-
tiënt tegenover de arts, speelt bij deze behandeling een grote rol. Het is een 
langdurige vorm van psychotherapie die alleen kan worden toegepast bij 
patiënten met een volwaardige intelligentie, een voldoende introspectief 
vermogen en een voldoende re-integratievermogen. Bovendien moeten zij 
zich in de stijgende levenslijn bevinden. Ten slotte speelt de sociaal-econo-
mische toestand van de patiënt ook nog een rol. 
4. De 'individualpsychologische' behandeling volgens Adler 
Deze methode is gebaseerd op de 'Individualpsychologie' van Alfred Adler 
welke haar uitgangspunt neemt in het vaststellen van twee elkaar min of 
meer tegengestelde driften en wel de machtsdrift tegenover de drift tot 
dienen van de gemeenschap, waarbij de eerste als min of meer waardeloos 
en de tweede als hoogst nastrevenswaardig wordt voorgesteld. Bij deze 
behandelingsmethode kan men drie fasen onderscheiden: de exploratieve, 
de inzichtgevende en de re-educatieve fase. 
In de exploratieve fase tracht de therapeut door middel van de voorge-
schiedenis van de patiënt verband te ontdekken tussen zijn levensge-
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schiedenis en de bij hem optredende neurotische verschijnselen, waarbij hij 
zich inzicht moet verschaffen in de persoonlijkheidsstructuur van de pa-
tiënt en diens houding ten opzichte van zijn levensproblemen. 
In de inzichtgevende fase tracht de therapeut de patiënt het foutieve van 
zijn levenshouding en de betekenis van zijn neurotische verschijnselen te 
doen inzien. De patiënt wordt verder gewezen op de eigen verantwoorde-
lijkheid voor het bestaande lijden en op het feit dat alleen hemzelf het ver-
mogen toekomt de genezing te bewerkstelligen. 
In de re-educatieve fase tracht de arts de patiënt ervan te overtuigen dat 
de gemeenschap hem nodig heeft. 
Deze methode is vooral geïndiceerd wanneer bij oppervlakkige explora-
tie aan het licht komt dat er bij de patiënt sprake is van beknotte, eerzuchti-
ge, respectievelijk heerszuchtige strevingen en wrokgevoelens. 
j . De analytisch-psychologische behandelingsmethode volgens Jung 
Hoewel Jung een leerling was van Freud heeft hij zich bij het uitwerken 
van zijn leer steeds meer van zijn leermeester gedistancieerd. Waar Freud 
voor een goed begrijpen van de geestelijke ontwikkeling van de mens en 
het ontstaan der neurose de kennis van het individueel onbewuste het voor-
naamste noemde, leerde Jung dat het collectief onbewuste het belangrijkste 
is. Hij voerde het begrip archetypen in, waaronder hij verstond bepaalde 
oerbeelden, die voor ieder mens eenzelfde betekenis hebben en die in het 
menselijk bestaan een zekere rol spelen. Voorbeelden van deze oerbeelden 
zijn het vaderbeeld en het moederbeeld. Het collectief onbewuste omvat 
alle archetypen en deze oerbeelden kunnen in dromen of tekeningen van 
de patiënt tot uitdrukking komen en door hun samenhang met de conflicten 
van de patiënt de arts inzicht verschaffen in de neurose. 
Jung heeft niet alleen een nieuwe theorie opgebouwd omtrent de neuro-
se, maar ook in de behandeling ervan is hij zijn eigen weg gegaan. Freud 
stelt bij de behandeling de analyse van de persoonlijkheid op de voorgrond, 
terwijl Jung meer de nadruk legt op de synthese van het karakter en er naar 
streeft alles te bevorderen wat de ontwikkeling van de persoonlijkheid ten 
goede komt. 
Voor het toepassen van de methode van Jung is een diepgaande studie 
van het werk van deze onderzoeker een eerste vereiste. 
De voorwaarden waaraan de patiënt moet voldoen, wil hij met deze me-
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thode behandeld kunnen worden, zijn dezelfde als vermeld bij de psy-
choanalyse. 
6. De logotherapie van Frankl 
Deze onderzoeker gaat uit van een mensbeschouwing waarin de naasten-
liefde als fundament van het menselijk bestaan wordt opgevat en boven-
dien een bovennatuurlijk aspect heeft. Hij ziet als belangrijkste factor van 
het ziek-zijn een stoornis in de persoonlijke betrekking tot God, tot de 
medemens en tot zichzelf. De logotherapie streeft ernaar om de mens begrip 
en besef te geven van het zinvolle-zijn van het eigen leven, van de eigen 
existentie. De patiënt moet leren de ziekte te objectiveren en hij moet leren 
er zich van te distanciëren. 
Deze methode van psychotherapie appelleert aan het verstandelijk in-
zicht van de patiënt. 
С METHODEN DIE TUSSEN DE TOEDEKKENDE EN 
ONTDEKKENDEMETHODEN IN STAAN 
i. De hypnokatharsis 
Deze methode is ingevoerd door Breuer en Freud en stoelt op hun opvat­
ting, dat de ziekelijk gestoorde affectiviteit een doorbraak forceert naar 
primitieve reactievormen van het menselijk organisme en zich in deze neu­
rotische uitingsvormen voortdurend blijft herhalen. Zo kan de hysteri­
sche emotionaliteit doorbreken naar een bewegingsstorm, een stupor, een 
schemertoestand of een conversie. Eerst wanneer onder invloed van een 
psychokatharsis de zin van de ogenschijnlijk zinloze neurotische uitings­
vormen wordt onderkend, wordt aan deze herhaling een einde gemaakt. 
De patiënt wordt bij deze methode in een hypnoïde toestand gebracht, 
waarbij verwacht wordt dat door een concentratie op de eigen geestelijke 
binnenwereld bepaalde emotionele gebeurtenissen opnieuw beleefd wor-
den. Zowel tijdens als in aansluiting aan bovengenoemd proces moet de 
patiënt samen met de therapeut tot een oplossing van de problematiek 
trachten te komen. 
2. De gespreksmethode 
I. de 'non-directive counseling' van C. Rogers. 
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Deze methode van psychotherapie is gekenmerkt door een bepaalde hou-
ding van de therapeut ten opzichte van de patiënt (het aanvaarden van de 
patiënt zoals hij is) en het toekennen van de volle verantwoordelijkheid 
aan de patiënt. 
De therapeut moet zich nadrukkelijk onthouden van elk advies en zich 
beperken tot het spel van vragen en tot het herhalen van antwoorden of het 
beklemtonen van spontane gezegden of opmerkingen van de zijde van de 
patiënt. De patiënt moet de overtuiging bijgebracht krijgen dat hij zelf in 
staat is zijn beslissingen te treffen en de eigen problemen onder de ogen 
te zien. Het gaat bij deze methode dus om een aantal gesprekken tussen 
therapeut en patiënt, waarbij het gesprek aan bepaalde regels gebonden is. 
In het scherper onder woorden brengen van het door de patiënt gespro-
kene, in een haast onmerkbare andere beklemtoning en nuancering en in 
een nieuw confrontatie met het eigen-zelf in de ander (de psychotherapeut) 
ligt de grote waarde van de boven beschreven houding van de therapeut. 
Dank zij een zekere spiegeling kan de patiënt tot een andere levenshouding 
komen, mits hij een voldoende integratievermogen bezit. 
II. De gespreksmethode van Balint. 
Acht tot tien huisartsen en een of twee psychoanalytisch geschoolde 
psychiaters vormen samen een discussiegroep die gedurende ζ tot 3 jaar 
eens per week bijeenkomt. Het gaat bij deze methode om de bestudering 
van de arts-patiënt-relatie. Daarom brengt iedere huisarts beurtelings ver-
slag uit van zijn gesprekservaringen met een bepaalde patiënt, waarbij 
iedereen uit de groep zijn instemming of critiek kan leveren of een advies 
kan geven. Juist omdat de arts-patiënt-relatie alleen intiem kan zijn wan-
neer er geen derde persoon aanwezig is, wordt de patiënt alleen door de 
huisarts gezien. De psychiater wordt behandeld als een gewoon lid van het 
team om de leraar-pupil-relatie uit te schakelen. De verslaguitbrengende 
arts mag van tevoren niets op schrift zetten, behoudens enkele klinische 
gegevens, om het verslag zo spontaan mogelijk te doen zijn. 
d. DE PSYCHAGOGIE OF RE-EDUCATIEVE 
BEHANDELINGSMETHODE 
Men kan deze psychotherapie kort omschrijven met: een opvoeding van 
de patiënt tot zelfopvoeding. De arts tracht de patiënt duidelijk te maken 
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dat laatstgenoemde niet alleen verantwoordelijk is voor zijn levensloop, 
maar ook voor zijn genezing. De patiënt moet leren hoe hij zich in het leven 
gedragen moet en hij moet daarnaast tot steeds grotere zelfstandigheid op-
gevoed worden. Arthur Kronfeld is de geestelijke vader van deze vorm van 
psychotherapie. Hij heeft altijd de nadruk gelegd op een systematische 
training van de wil. 
Deze wijze van behandeling stelt hoge eisen aan arts en patiënt. 
G R O E P S P S Y C H O T H E R A P I E 
Mesmer en Coué zijn de voorlopers geweest van deze vorm van psycho-
therapie. Beiden waren gewend om altijd een groep patiënten gelijktijdig 
te behandelen. Hun therapie kan tot de suggestieve behandelingsmethoden 
gerekend worden. Na deze beide therapeuten moet Schultz genoemd wor-
den die, zij het op een wetenschappelijk veel meer verantwoorde wijze, een 
aantal patiënten gelijktijdig behandelt. 
De eigenlijke groepspsychotherapie stamt uit Amerika en Engeland. 
Een groep van zeven tot acht patiënten wordt gelijktijdig behandeld onder 
toezicht van een arts, die zich echter op de achtergrond houdt en alles zo-
veel mogelijk aan de patiënten overlaat. 
De patiënten komen enkele keren per week bijeen onder het consigne 
zo openhartig mogelijk met elkaar hun moeilijkheden te bespreken. De 
arts mengt zich zo weinig mogelijk in de gesprekken die de patiënten on-
derling voeren. Wanneer de groep enige keren bijeen is geweest, ontstaat 
er een zeker vertrouwen tussen de deelnemers, wat de openhartigheid ten 
goede komt. De problemen die de groepsleden naar voren brengen spelen 
vaak bij meerdere patiënten een rol, zodat zij zich aan elkaar kunnen spie-
gelen. 
Stokvis hecht grote waarde aan de persoonlijkheidsstructuur van de pa-
tiënt bij de beslissing of deze al of niet in de groep zal worden opgenomen. 
Het verdient aanbeveling om gemengde groepen samen te stellen, dus 
zowel mannen als vrouwen toe te laten. Volgens Stokvis moeten vooral 
neurotici en psychosomatisch gestoorde patiënten met deze vorm van 
therapie behandeld worden. Andere onderzoekers hebben ook psychotisch 
gestoorde patiënten met deze therapie behandeld. 
Bijzondere vormen van groepspsychotherapie zijn het psychodrama, het 
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sociodrama en de sociotherapie. 
Moreno heeft het psychodrama als vorm van groepspsychotherapie in-
gevoerd en wel in de vorm van een toneelstuk, dat al of niet improviserend 
door een groep patiënten wordt opgevoerd, waarbij deze onder het spelen 
hun problemen naar voren moeten brengen. Tijdens het spel kan de patiënt 
tot het inzicht komen, dat zijn problemen in de grond algemeen menselijke 
problemen zijn en dat er niet alleen sprake is van een persoonlijke, maar 
ook van een collectieve schuld. 
Het psychodrama wordt door een gedeelte van de groep opgevoerd, ter-
wijl de rest als toeschouwers fungeert. Deze laatsten kunnen echter tijdens 
het spel de rol van een der spelers overnemen, wanneer zij het bijvoorbeeld 
niet met hem eens zijn. 
De grote waarde van deze therapie ligt in de katharsis, die bij de patiën-
ten tijdens het beleven van en het meeleven mèt het spel kan optreden. Het 
geeft de patiënt de mogelijkheid om zich eens uit te spreken. Als nadeel 
geldt, dat de uitingen van de patiënt tijdens het spel soms een té intiem ka-
rakter dragen; bovendien kan de patiënt door deze vorm van therapie niet 
van zijn diepe confheten bevrijd worden. 
Na de opvoering van het psychodrama wordt alles door de arts met de 
groep besproken. 
In het algemeen bespreekt de groep vóór de opvoering, welke problemen 
behandeld zullen worden. 
Bij het sociodrama wordt niet een individueel conflict of probleem be-
sproken, maar de problematiek of het conflict van een groep (bijvoorbeeld 
het negervraagstuk). 
De sociotherapie, ook wel actieve aanpassingstherapie genoemd, kan men 
eveneens als een vorm van groepstherapie bestempelen. Deze vorm van 
psychotherapie wil - zoals Carp het uitdrukt - het volwaardig-met-de-
ander-in-de-wereld-zijn bevorderen. De sociotherapie tracht de patiënt te 
brengen tot arbeid in groepsverband. 
Op het laagste niveau zijn het dié werkzaamheden, welke slechts in ge-
ringe mate appelleren aan de eis tot een gezamenlijk werkzaam zijn (schil-
der- en boetseerwerk). 
Op hoger niveau werkt de groep samen bij het vervaardigen van een 
werkstuk (voorbereiding van een feest, vervaardiging van een meubel). 
Men moet bij deze vorm van therapie zo weinig mogelijk hulpmiddelen 
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inschakelen. Hetgeen de denkende hand vervaardigt, schept een, op ma-
gische wijze ervaren, voldoening (Carp). Het 'levende' contact met het te 
bewerken materiaal is van grote betekenis (schilderen met de in verf ge-
doopte vinger, boetseren met klei etc). Via het aldus teruggewonnen con-
tact met het eigen lichaam kan het contact met de wereld worden herkregen. 
In groepsverband toegepast wint dit alles nog aan betekenis. 
Er bestaat een innig verband tussen arbeidsprestatie en gezonde inter-
menselijke verhoudingen. De sociotherapie tracht de patiënt te brengen tot 
een 'doen voor de ander' en ziet een belangrijke - zo niet de hoogste - taak 
van de mens gelegen in een goede verstandhouding met de medemens. 
Van de hierboven beschreven vormen van psychotherapie behoren alleen 
de toedekkende methoden en de gespreksmethoden tot het terrein van de 
huisarts. Voor de behandeling van patiënten met psychosomatische aan-
doeningen is de gespreksmethode de psychotherapie 'par exellence' voor de 
huisarts, omdat bij deze methode de patiënt zo uitgesproken als mede-mens 
benaderd wordt. 
Ter verduidelijking hiervan het volgende: 
Wanneer de patiënt bij de arts om raad komt, bestaat er reeds een zekere 
vertrouwensrelatie. Door een zorgvuldig anamnestisch en somatisch on-
derzoek, wordt deze vertrouwensrelatie versterkt en zij bereikt haar hoog-
tepunt tijdens het opnemen van de biografische anamnese en de daarop 
volgende gesprekken. 
De patiënt bemerkt dan dat de arts niet alleen zijn klachten aanhoort en 
erop ingaat, maar zich ook interesseert voor heel veel waar hij zelf nooit 
over heeft nagedacht; dat de arts, dank zij de biografische anamnese, zijn 
hele leven overziet en er ook nog het psychische gebeuren in weet te plaat-
sen, dat hij dus een integrale belangstelling voor hem heeft. 
De patiënt ervaart tijdens de gesprekstherapie, dat zijn arts niet alleen 
een wetenschappelijke belangstelling voor hem heeft, maar ook een be-
langstelling als mens voor een mede-mens. Dat hij hem wil helpen, niet 
alleen uit hoofde van zijn arts-zijn, maar ook gedreven door zijn liefde voor 
de evennaaste. 
Wanneer de arts steeds weer zijn tijd beschikbaar stelt voor de patiënt, 
wanneer hij steeds weer bereid is om naar zijn klachten te luisteren, wan-
neer hij zijn, soms onredelijke, agressie accepteert en zijn klachten niet 
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bagatelliseert, dan voelt de patiënt zich als mens geaccepteerd. 
Er ontstaat aldus een hechte vertrouwensrelatie, die het de patiënt mo-
gelijk maakt de raadgevingen van de arts op te volgen en de duiding van 
het psychosomatisch gebeuren te aanvaarden. 
Door dit alles zal een deel der patiënten in meerdere of mindere mate van 
hun klachten bevrijd worden, en van de overigen zullen verschillenden een 
andere instelling krijgen tegenover hun ziekte, waardoor zij deze beter 
kunnen accepteren. 
Een doelgericht gesprek, dat zich richt op het verkrijgen van inzicht in de 
individuele biografie van de patiënt, heeft in de laatste 20 jaar niet alleen 
zijn betekenis gekregen om correlaties op te sporen tussen afwijkingen in 
de somatische en psychische sector van het menselijk bestaan, doch is ook 
van grote therapeutische waarde voor de patiënt gebleken. 
Vooral dan wanneer langs de weg van de biografische anamnese, zoals 
deze door Groen in ons land geïnaugureerd is, aan de patiënt het verband 
bewust-gemaakt kan worden tussen - bij hem bestaande, emotionele span-
ningen, sociale moeilijkheden en verwikkelingen van zijn mentaal bestaan 
met bepaalde lichamelijke klachten en verschijnselen - kan deze gespreks-
methode tevens tot een belangrijke therapeutische methode worden. De 
betekenis ervan in dienst van de diagnostiek en de therapie wordt nog gro-
ter, wanneer men de biografische anamnese in bepaalde richtingen diffe-
rentieert. Wij doelen hier op het in ontwikkelingspsychologisch en diepte-
psychologisch perspectief brengen van de biografische anamnese, zoals dit 
in ons land door Prick geïnaugureerd is. 
Bij deze methode wordt ernaar gestreefd om niet alleen een simpele be-
schrijving van het individuele levensgebeuren van de concrete patiënt te 
verkrijgen, maar tevens om bewust en expliciet rekening te houden met de 
eigenaardigheden van het ontwikkelingstijdperk, benevens met essentiële 
dieptepsychologische dynamismen. 
Aldus opgenomen, houdt de biografische anamnese rekening met de psy-
chologie van de verschillende levenstijdperken, met name met die van de 
zuigeling, de kleuter, het lagere-school-kind, de prae-puber, de puber en de 
volwassene in zijn verschillende levenstijdperken. 
Wie van de psychologie van 'der erste Gestaltwandel' (vóór de lagere-
school-leeftijd) en de puberteit (tussen ι ζ en 16 jaar), op de hoogte is, weet 
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hoe belangrijk het is om bij het opnemen van de biografische anamnese de 
eigen geaardheid van deze levenstijdperken expliciet aan de orde te stellen 
en met de patiënt te bepreken. Men denke onder andere aan de sexuele pro-
blematiek der rijpingsjaren. 
Hoeveel moeilijkheden op latere leeftijd wortelen niet in de ondeskun-
dige tegemoettreding door ouders en andere opvoeders, van de verschijn-
selen van de 'Trotz-phase' van het jonge kind, of in het niet begrepen 
worden van de geestelijke nood in de puberteit! 
Elk levenstijdperk brengt zijn eigen moeilijkheden mee, die in een doel-
gerichte biografische anamnese bewust aan de orde gesteld moeten worden. 
Dit is niet alleen belangrijk voor de diagnostiek, maar hiermede wordt 
ook een belangrijk stuk therapie gerealiseerd. Wij wezen erop, dat een ge-
sprekstherapie niet alleen aan de eis moet voldoen van een gedifferentieerde 
biografische anamnese met inachtneming van ontwikkelingspsychologi-
sche gegevens, maar dat zij ook aangevuld moet worden met gegevens uit 
de dieptespychologie. 
Aan het bestaan van een oedipus-situatie of het onder ongunstige om-
standigheden ontstaan van een oedipuscomplex, kan niemand meer twij-
felen, terwijl men ook de betekenis van een castratiecomplex in bepaalde 
gevallen niet meer kan voorbijgaan. 
Ook droominhouden met hun duiding dienen in de gedifferentieerde bio-
grafische anamnese opgenomen te worden. 
De droom immers confronteert ons met het onbewuste zieleleven van 
de patiënt en uit de analyse van regelmatig terugkerende dromen kan men 
op eenvoudige wijze inzicht krijgen in de geaardheid ervan. 
Met angst beladen dromen doen ons inzien, dat het Ik van het betreffende 
individu zich bedient van verdringing of afweer als één van de meest fre-
kwente verdedigingsmechanismen van het Ik. 
De uit het bewustzijn afgeweerde, negatief emotioneel beladen waar-
nemings-, herinnerings- en voorstellingsbeelden bepalen de inhoud van de 
droom, die weliswaar niet zelden symbolisch is, doch na duiding, ons be-
langrijke inzichten verschaft in onopgeloste en niet geuite levensproble-
men van het individu. 
Samenvattend komt het er derhalve op neer, dat men - met behulp van 
de gespreksmethode, gebruik makend van een met dieptepsychologische en 
ontwikkelingspsychologische gegevens aangevulde biografische anamnese 
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- niet alleen inzicht kan verkrijgen in de verbanden die er bestaan tussen 
abnormale levensgebeurtenissen en ziekelijke verschijnselen, maar dat uit 
het bespreken van deze relatie met de patiënt, een therapeutisch effect kan 
resulteren. 
Voor de gesprekstherapie en in feite voor iedere vorm van psychothera-
pie geldt, dat men onderscheidt kan maken tussen kortdurende en lang-
durende vormen van psychotherapie. 
Kortdurend noemt men de vorm van psychotherapie die niet meer dan 
io zittingen van een half uur per keer in beslag neemt. 
Langdurende psychotherapieën vorderen een tijdsduur van een half tot 
drie jaar, waarbij de betreffende patiënt één-tot tweemaal per week gedu-
rende een half uur per keer een behandeling moet ondergaan. 
Zonder twijfel is de huisarts de meest aangewezen persoon om de patiënt 
via de gesprekstherapie te benaderen. De huisarts toch is vaak reeds bij 
keuze zijn vertrouwensman; hij kent hem reeds langer, heeft hem al vaak 
voor een somatisch lijden behandeld, of kent hem, omdat hij hem in het 
gezin ontmoet heeft. Hij maakt als het ware deel uit van het leven van de 
patiënt; hij heeft hem wel eens ontmoet op een vergadering, op het sport-
veld, in de kerk etc. Hij kent dikwijls het gezin waaruit de patiënt voort-
komt, hij kent ook vaak zijn verdere familie en is dikwijls geïnformeerd over 
zijn arbeidsmilieu. Enerzijds is de huisarts dus geen vreemde voor de pa-
tiënt, terwijl hij anderzijds beschikt over een schat van gegevens betreffen-
de de patiënt, juist door zijn huisarts-zijn. 
Bovendien kent hij de patiënt niet alleen zoals hij zich beweegt in de 
wereld, maar ook met al zijn verborgenheden, in ontklede toestand, omdat 
hij hem toch bijna altijd wel eens lichamelijk heeft moeten onderzoeken. 
Ook is hij vaak geïnformeerd over zijn gedrag in het gezin en over de wijze 
waarop hij met zijn naaste familieleden omgaat. 
De huisarts neemt ook nooit definitief afscheid van zijn patiënt. Ook 
wanneer de behandeling succesvol is afgesloten, zal hij niet zeggen: 'Je 
behoeft nooit meer terug te komen'. Hij bhjft altijd beschikbaar om hem in 
lichamelijke of in existentiële nood bij te staan. 
Wanneer er bepaalde moeilijkheden voor de patiënt zijn op te lossen, 
is de huisarts dikwijls daarvoor de meest aangewezen persoon. Hij kan be-
middelen in het gezin, in het arbeidsmilieu en in het maatschappelijk bestel. 
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Hij fungeert ook vaak als tussenpersoon tussen de patiënt enerzijds en de 
wijkverpleging, de gezinsverzorging en de maatschappelijke werkster an-
derzijds. 
De verhouding psychiater-patiënt ligt anders. De psychiater is altijd een 
vreemde voor de patiënt. Hij wordt ook meestal niet door de patiënt uit-
gezocht, maar door de huisarts, die hem erheen verwijst. De patiënt gaat 
veelal met een zekere schroom naar de psychiater. Hij vindt dit niet iets 
vanzelfsprekends, in tegenstelling tot het bezoek aan de huisarts. De af-
stand tussen psychiater en patiënt is ook veel groter dan die tussen huisarts 
en patiënt. De psychiater leeft voor de patiënt als het ware in een andere 
wereld, waar hij geen deel aan heeft. 
Voor de psychiater is de patiënt ook veelal een vreemde, iemand, die hij 
nog nooit gezien heeft en waar hij niets van af weet. Al de gegevens die hij 
over de patiënt wil verzamelen, moet hij via de patiënt of via derden te 
weten zien te komen. Wanneer de behandeling door de specialist is afge-
lopen, wordt er, indien er geen nazorg wordt aangewend, een definitieve 
streep onder gezet, wordt de patiënt als het ware weer aan zichzelf over-
gelaten. 
Dit alles overziende, moet men tot de conclusie komen dat de huisarts -
wat de psychotherapeutische benadering van de psychosomatisch gestoorde 
mens betreft - bijna altijd in een gunstiger positie verkeert dan de psy-
chiater. 
Dit geldt in versterkte mate voor de gesprekstherapie, waarin de ene 
mens zich aan de andere openbaart met al zijn zwakheden, maar waarbij 
er ook sprake is van een wisselwerking tussen patiënt en arts. 
De gesprekstherapie als methode van behandeling van de psychosomatisch 
gestoorde mens, heeft alleen kans van slagen, wanneer de arts erin slaagt 
een tussen-menselijke relatie op te bouwen, omdat de psychosomatisch 
zieke mens altijd gestoord is in zijn intermenselijke relatie, waardoor hij 
vereenzaamt. 
Wanneer de arts tijdens de gesprekstherapie erin slaagt de patiënt te 
doen gevoelen, dat hij hem begrijpt en hem aanvaardt zoals hij is, dan heeft 
hij hem daarmee de mogelijkheid geboden tot het scheppen van een nieu-
we intermenselijke relatie, wat tot gevolg heeft dat de patiënt zich niet 
meer alléén voelt in de strijd tegen zijn ziekte. 
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De huisarts moet - zoals reeds gezegd - de gesprekstherapie met een 
bepaalde instelling beginnen en deze gedurende de gehele behandelings-
periode trouw blijven. Deze instelling bestaat uit het aanvaarden van de 
patiënt zoals hij is, uit het zich begrijpend openstellen voor zijn klachten, 
uit het meeleven met de patiënt en uit het pogen zich in zijn gedachten-
sfeer te verplaatsen. 
Daarnaast moet de huisarts ervoor waken, zich te zeer met de patiënt 
te identificeren. Hij moet de problematiek van de patiënt niet tot de zijne 
maken. Bovendien moet hij ervoor zorgen, dat er altijd een zekere afstand 
tot de patiënt blijft bestaan. 
De arts moet tijdens de gesprekstherapie niet trachten de problemen van 
de patiënt op te lossen. Het is voor het slagen van de therapie veel gunsti-
ger, als de patiënt er zelf een oplossing voor vindt, zo nodig in dialectische 
relatie met de arts. Bovendien moet men bedenken dat in de loop van de 
gesprekstherapie de problemen soms hun intrinsieke waarde verliezen of 
langzamerhand anders beleefd worden. 
Bij het aanwenden van het gesprek als diagnostische methode zij - in ver-
band met de psychotherapeutische waarde - op het volgende gewezen: een 
patiënt met psychosomatische klachten of psychosomatische ziekelijke 
stoornissen en verschijnselen is - zoals uit de klinische psychiatrie blijkt -
een gespleten mens, dat wil zeggen een persoon, bij wie geen voldoende 
integratie (unificatie) gesticht is tussen de mentaal-sociale aspecten van zijn 
bestaan met de emotionele manifestaties van zijn existentie. 
Tussen de mentaal-sociale sfeer van zijn bestaan aan de ene kant en de 
emotioneel-lichamelijke manifestaties van zijn existentie aan de andere 
kant, treft men bij psychologische analyse een min of meer uitgesproken 
niemandsland aan. 
De psychosomatische patiënt bij wie de bedoelde unificatie ontbreekt, 
is dus in zekere zin een dubbele persoon, waarbij de mentaal-sociale zijde 
van zijn mens-zijn min of meer losstaat van de emotionele zijde van zijn 
bestaan. In plaats van een geünificeerde, polaire verhouding van het men-
tale met het emotionele, waarbij het emotionele op het mentale inwerkt en 
omgekeerd, is hier meer sprake van een dualistische verhouding, waarbij 
zowel het mentale als het emotionele een min of meer autonoom bestaan 
voeren. 
" 3 
De hier aan de orde gestelde gespletenheid binnen het persoon-zijn ma-
nifesteert zich tijdens de gesprekstherapie in een kenmerkend fuik-mecha-
nisme, dat veelal duidelijk bij de psychosomatisch gestoorde patiënt naar 
voren komt. Hoe meer dit fuik-mechanisme geaccentueerd is, hoe sterker 
deze gespletenheid blijkt te zijn, gezien de uitkomsten van gelijktijdig ver-
richte test-psychologiche onderzoekingen. 
Het bedoelde fuik-mechanisme is als volgt nader te omschrijven. Wan-
neer een psychosomatisch gestoorde patiënt, die lichamelijke klachten heeft 
en bepaalde lichamelijke verschijnselen vertoont, over zijn ziek-zijn 
spreekt, blijkt hij talrijke ondeugdelijke biologische factoren als verklaring 
van zijn lichamelijk-gestoord zijn naar voren te brengen. Verder blijkt uit 
het gesprek dat hij, conform dit inzicht, allerlei maatregelen zelf genomen 
heeft ter bestrijding van zijn lichamelijk lijden. Ook deze maatregelen lig-
gen in de sfeer van het biologische. 
Wanneer hij in het gesprek, onnadenkend, bepaalde psychische of sociale 
moeilijkheden aan de orde stelt die - excentrisch bezien - in nauwe corre-
latie staan met zijn lichamelijke klachten, dan legt de patiënt geen verband 
tussen zijn klachten en zijn sociale moeilijkheden. 
Hierin openbaart zich zijn gespletenheid en de pathologische autonomie 
van de verschillende sferen van zijn existentie. 
Was er sprake van een gezonde, continue, polaire relatie, dan zou hij op 
z'n minst de vraag in overweging moeten nemen, of de door hem aan de 
orde gestelde feitelijkheden niet met elkaar verband zouden kunnen houden. 
Dit geschiedt in de praktijk niet. Integendeel, indien de arts op zo'n mo-
ment het gesprek onderbreekt en de patiënt op de mogelijkheid van een 
correlatie wijst, dan treden er verschijnselen van 'shock' bij de patiënt 
op. Hieronder verstaat men, dat op zo'n moment de patiënt geprikkeld 
raakt, de affectieve overdracht met de arts verliest, zich als een narcistisch-
gekrenkte gedraagt, rationele motiveringen naar voren brengt om het door 
de arts gepostuleerde verband volkomen ongedaan te maken en veelal on-
redelijke argumenten aanvoert om het tegendeel van de opvatting van de 
arts te kunnen bewijzen en zijn eigen opvattingen te staven. Herhaaldelijk 
zegt de patiënt in deze toestand van 'shock', dat hij wel verwacht had dat 
men hem voor een psychisch zieke zou aanzien, voorts dat het hem tegen-
valt, dat zijn arts zoiets van hem kan zeggen en dat hij er wel erg op ge-
steld is dat hij zo uitvoerig mogelijk lichamelijk onderzocht wordt. De hier 
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weergegeven situatie is een getrouwe weergave van een casuïstisch geval 
en het is, zoals gezegd, een uitermate belangrijk gegeven dat bij een gesprek 
bloot komt te liggen. Het kan een belangrijke diagnostische waarde hebben, 
omdat het verwijst naar een integratie-zwakte binnen de persoonlijkheid 
en naar relatieve of absolute pathologische autonomie binnen de afzonder-
lijke sferen van het bestaan. 
De praktijkervaring heeft ons geleerd, dat men dit gebeuren in de ge-
sprekstherapie moet vermijden, omdat het de therapie niet ten goede komt. 
De arts die tijdens het gesprek tot het inzicht komt, dat de klachten 
van zijn patiënt mede door ondeugdelijke psychische en sociale invloeden 
bepaald zijn, moet dit niet aan de patiënt doen blijken en dit ook niet te 
vroeg bewust aan de orde stellen. 
Wel dient hij - wanneer hij overtuigd geraakt is van ondeugdelijke psy-
chische en sociale invloeden - op voorzichtige wijze zijn patiënt zó ver 
weten te krijgen, dat hij spontaan over zijn psychische en sociale moeilijkhe-
den spreekt, zowel over die uit het heden als over die uit het verleden. Deze 
laatste zijn van importante betekenis, omdat het gesprek, als onderzoek-
methode, ons telkens weer doet inzien dat vaak het menselijk ziek-zijn 
onverbrekelijk verbonden is met de historiciteit van het concrete, indivi-
duele bestaan. Vandaar dat de biografische anamnese het verhaal moet zijn 
van de chronologisch verlopende geschiedenis van het leven van het con-
crete individu. 
Het leven manifesteert zich op zeer verscheiden wijzen, doch hoe ver-
scheiden deze verschillende manifestaties van het leven ook mogen zijn, 
in wezen zijn ze niet te scheiden doch geünificeerd. 
Zo zijn de sociale en psychologische en zelfs de culturele aspecten van 
het leven van de mens niet los te maken van zijn lichamelijk bestaan en 
zelfs in zekere mate niet van de fysicochemische manifestaties van zijn 
organisme. 
De vraag welke patiënten men als huisarts psychotherapeutisch, in casu 
met de gesprekstherapie, kan behandelen, is niet eenvoudig te beantwoor-
den. 
Kretschmer zegt - sprekend over psychotherapie in het algemeen - 'In-
dikationen und Grenzen der Psychotherapie ergeben sich für den kritischen 
Arzt lediglich aus der Erfahrung'. Hoe juist deze uitspraak ook moge zijn, 
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de huisarts, met zijn in het algemeen geringe ervaring op psychotherapeu-
tisch gebied, heeft behoefte aan enkele richtlijnen. 
Dit te meer, daar naar onze mening, de gespreksmethode een wezenlijk 
onderdeel moet uitmaken van de taak van de huisarts bij de diagnostiek en 
therapie van psychosomatische aandoeningen. Wij hebben boven reeds 
aangetoond, dat de huisarts door zijn bijzondere status, in veel gevallen een 
bevoorrechte positie inneemt wat betreft de psychotherapeutische bena-
dering van de psychosomatisch gestoorde patiënt. Daarbij komt dat laatst-
genoemde, tijdens de dagelijkse praktijkuitoefening, voortdurend een be-
roep op de huisarts doet ter leniging van zijn psychische nood. Men moet 
dit niet zó verstaan, dat de patiënt rechtstreeks met zijn problematiek bij de 
huisarts komt. Wel wordt deze om raad gevraagd wanneer er zich moei-
lijkheden voordoen in de gezinssituatie of daarbuiten, maar de patiënt komt 
niet om hulp vragen, wanneer hij zich in psychische moeilijkheden bevindt. 
Enerzijds hangt dit samen met het feit, dat de huisarts door de patiënt 
nog steeds uitsluitend gezien wordt als de geneesheer van het lichamelijke, 
anderzijds met het feit, dat de patiënt zich er veelal niet van bewust is, dat 
zijn lichamelijke klachten psychisch bepaald of mede bepaald worden. 
De psychosomatisch gestoorde patiënt biedt als regel zijn huisarts symp-
tomen aan afkomstig uit de somatische sfeer. De wijze waarop hij dit doet 
kan verschillend zijn. 
Sommige patiënten komen steeds met klachten uit één orgaanveld, welke 
klachten dan dikwijls of refractair zijn tegen elke somatische therapie, of 
steeds weer recidiveren. Zo kan men als huisarts steeds weer geroepen 
worden bij een patiënt, omdat deze klaagt over onaangename sensaties in 
de hartstreek in de vorm van hartkloppingen, benauwdheid, druk op de 
borst, pijn etc, welke klachten als regel met angst gepaard gaan. 
Andere patiënten komen met klachten uit een bepaald orgaanveld, om, 
wanneer deze tot verdwijnen zijn gebracht, prompt terug te komen met 
klachten afkomstig uit een ander orgaanveld. Wij herinneren ons een 
patiënte, die eerst onze hulp inriep voor buikklachten. Toen deze verdwe-
nen waren, begon zij over hardnekkige hoofdpijn te klagen, welke klacht 
na enige tijd verdween om plaats te maken voor een eigenaardig verlamd 
gevoel in de linker lichaamshelft. 
Ook zijn er patiënten die hulp bij hun huisarts zoeken via het medium 
van een ziek kind. Het kind is dan weinig of in het geheel niet ziek, maar 
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schept de mogelijkheid voor de begeleider of begeleidster, om in contact te 
komen met de huisarts, zodat, wanneer deze het spel doorziet, de begeleider 
tot een naar voren brengen van zijn eigen moeilijkheden kan geraken. 
Herhaaldelijk ziet men ook dat de patiënt een geringe lichamelijke stoor-
nis gebruikt als voorwendsel om de huisarts te kunnen bezoeken om - bij 
het verlaten van de spreekkamer - plotseling met zijn problematiek voor 
de dag te komen. 
Zo biedt de patiënt zijn huisarts steeds weer een bepaalde Symptomato-
logie aan, waar het verzoek achter verborgen ligt, om hem bij zijn psychi-
sche moeilijkheden te helpen. Het is zeer belangrijk dat de huisarts hierop 
ingaat, omdat hij de patiënt dikwijls in het eerste stadium ziet, in het sta-
dium, waarin de problematiek nog niet is 'vastgeroest'. 
Hiermee raken wij aan het probleem van de indicatiestelling der gespreks-
therapie. Deze indicatiestelling hangt samen met de prognose van de psy-
chosomatische stoornis. Immers, wanneer deze infaust is, heeft het geen 
zin om de patiënt met gesprekstherapie te behandelen. Wel zal men in een 
dergelijk geval de nodige psychische steun moeten geven, maar dan in een 
andere vorm en ook niet met het vooruitzicht de patiënt te kunnen genezen, 
casu quo een toestand te kunnen bereiken, waarbij de patiënt weer aan zijn 
omgeving, in de meest uitgebreide zin, is aangepast. 
Zowel Alexander als Schultz-Hencke hebben, onafhankelijk van elkaar, 
een aantal prognostische factoren opgesteld die zij aanraden in overweging 
te nemen, wanneer men een patiënt psychoanalytisch wil behandelen. 
Aan de hand van deze gegevens en gebruikmakend van het commentaar 
dat hierop door Vaessen werd gegeven, hebben wij voor de psychosomati-
sche stoornis de volgende prognostische factoren opgesteld, die men in 
overweging moet nemen bij de beslissing of men ài of niet tot de gespreks-
therapie zal overgaan: 
i. De erfelijkheid, in zoverre deze tot uitdrukking komt in het tempera-
ment en de vitaliteit en in de orgaanminderwaardigheid. Een ondeugdelijk 
temperament en een te geringe vitaliteit zijn veelal prognostisch ongunstig. 
De orgaanminderwaardigheid geeft een somatische predispositie voor een 
psychosomatische stoornis. 
2. De geaardheid van de intelligentie. Hoe beter deze is, hoe groter in het 
algemeen de kans van slagen der psychotherapie. 
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3. De 'persistierende Primordialsymptomatik', waaronder Schultz-Hencke 
verstaat, de neurotische symptomatiek, die reeds vóór de puberteit optreedt 
en na de puberteit blijft bestaan. Deze symptomatiek beïnvloedt de prog-
nose in ongunstige zin. Als voorbeelden ervan noemt hij verschillende neu-
rotische structuren, waartoe hij rekent de 'schizoïde structuur' (in het 
tweede jaar optredend), de depressieve structuur (in het derde jaar optre-
dend), de dwangneurotische die in het zesde en zevende levensjaar optreedt 
en de hysterische, die in het achtste tot het twaalfde levensjaar optreedt. 
Bovendien behoren tot deze symptomatiek de volgende neurotiforme 
symptomen: duimzuigen, nagelbijten, eetstoornissen, pavor, spreekstoor-
nissen (onder andere stotteren), braken, enuresis en encopresis. 
4. De duur van de psychosomatische stoornis. Hoe langer die bestaat, des 
te ongunstiger is de prognose, omdat de symptomatiek dan al te zeer is in-
geslepen en bij de organische psychosomatose het lichamelijke soms onher-
stelbaar beschadigd is. 
5. De leeftijd. Hoe ouder de patiënt is, hoe minder plastisch zijn geestelijke 
en lichamelijke structuur is. 
6. De vrije-tijdsbesteding. De patiënt die zijn vrije tijd weet te vullen 
(bijvoorbeeld met een of andere hobby), is er beter aan toe dan zijn lot-
genoot die met zijn vrije tijd geen raad weet. 
7. Het al of niet bestaan van een belastende situatie, die niet opgeheven kan 
worden, in het bijzonder wanneer deze een emotionele stress heeft opgeroe-
pen. Voorbeelden van een dergelijke situatie zijn die, welke ontstaan bij 
een foutieve keuze van een huwelijkspartner, bij een foutieve beroepskeuze, 
bij een verkeerd gekozen levensstaat etc. 
8. 'Der Leidensdruck', waaronder Schultz-Hencke verstaat de mate van 
gebukt gaan onder het lijden. Hoe minder weet de patiënt ervan heeft, des 
te ongunstiger is de prognose. Als voorbeelden van toestanden die gepaard 
gaan met verminderde 'Leidensdruck' noemt hij onder andere perversies 
en verslaafdheden. 
9. Het introspectieve vermogen van de patiënt. Er zijn patiënten die on-
danks een voldoende intelligentie, over een zó gering introspectief vermo-
gen beschikken, dat psychotherapie bij hen geen zin heeft. 
10. Het integratievermogen van de patiënt. De hoedanigheid van het inte-
gratievermogen kan men afleiden uit de wijze, waarop de patiënt in het 
verleden op typische levenssituaties heeft gereageerd. Typische levenssi-
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tuaties zijn onder andere het naar school gaan, de beroepskeuze, het huwe-
lijk etc. 
i i . 'Schwere der Versuchungs- und Versagungssituation'. Onder deze 
term, die van Freud afkomstig is, verstaat Schultz-Hencke de conflictsitua-
tie of de levenssituatie, die als 'auslösend' moment optreedt bij het open-
baar worden van de neurose of een analoge toestand. Zo is het van belang 
of de ziekte uitbreekt na een ernstig of na een gering conflict. 
12. De ziektewinst. Is het voor de patiënt op de een of andere manier voor-
delig om ziek te zijn, dan staat dit de genezing in de weg. Wij denken hier-
bij bijvoorbeeld aan de renteneurose. 
13. Het dwangmatig van binnen uit bepaald worden, bijvoorbeeld uit 
hoofde van een verkeerde zelfopoffering en een starre ideologie - onder 
andere ontstaan door een slaafse navolging van ouderlijke geboden en ver-
boden - beïnvloedt de prognose in ongunstige zin. Dit geldt in het bijzonder 
voor de maligne dwangneurose en de maligne psychasthenic van Janet. 
Prognostisch gunstige factoren voor de gesprekstherapie zijn: 
1. een stijgende levenslijn, 
2. een behoorlijk introspectief vermogen, 
3. een goed integratievermogen, 
4. een goede intelligentie. 
In verband met de derde factor willen wij het volgende opmerken. Men 
moet op basis van de kennis omtrent de geaardheid van de persoonlijkheids-
structuur van de patiënt kunnen verwachten dat, indien de psychotherapie 
desintegratie van de labiele persoonlijkheid ten gevolge heeft, er een moge-
lijkheid bestaat tot re-integratie. Is de re-integrerende werkzaamheid bin-
nen de persoonlijkheid te gering, dan heeft de psychotherapie over het al-
gemeen weinig kans van slagen en kan ze zelfs gevaarlijk zijn. Vandaar dat 
het geen zin heeft om psychopathen en oligofrenen met neurotische reactie-
patronen, psychotherapeutisch te behandelen. 
Wij willen nog een algemene regel geven, die voor elke vorm van psycho-
therapie geldt met name, dat de patiënt de gesprekstherapie in vrijheid moet 
aanvaarden. Wenst hij deze niet vrijwillig te ondergaan, dan onthoude men 
zich van iedere vorm van psychotherapie. 
Naar aanleiding van de bovengenoemde prognostische factoren zij nog het 
volgende opgemerkt. 
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Men kan de vraag overwegen of het - met het oog op de te verwachten 
prognose — zin heeft om met een langdurige psychotherapie te beginnen. 
De praktijkervaring leert, dat sommige patiënten onbewust en soms zelfs 
bewust, niet beter schijnen te willen worden. In zulke gevallen kan men 
met een kortdurende psychotherapie, casu quo gesprekstherapie beginnen, 
teneinde inzicht te verkrijgen in de vraag of deze instelling transformeerbaar 
is. Blijkt dit niet het geval, dan moet de psychotherapie beëindigd worden. 
De gespreksmethode in de huisartsenpraktijk kan, mits men rekening 
houdt met bovengenoemde prognostische factoren en contra-indicaties, op 
tweeërlei wijze geïndiceerd zijn. 
i. Vit diagnostische overwegingen. 
Bij patiënten met klachten in de lichamelijke sector, bij wie geen organische 
oorzaak voor de klachten aantoonbaar is. 
2. Uit therapeutische overwegingen. 
Bij patiënten met een psychosomatische aandoening die niet voldoende op 
een kort gesprek, ondersteund door de gebruikelijke therapie, reageert. 
De dagelijkse praktijkervaring leert immers dat veel psychosomatisch 
gestoorde patiënten met een kort gesprek ondersteund door medicamen-
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teuze therapie, casu quo dieet, leefregel of sociotherapie, voldoende te hel-
pen zijn. 
Wij willen dit hoofdstuk besluiten met er nog eens op te wijzen, dat de 
huisarts alleen verantwoord is om tot de gesprekstherapie over te gaan, 
wanneer hij eerst de patiënt aan een zorgvuldig anamnestisch en lichame-
lijk onderzoek heeft onderworpen, welk onderzoek, bij de minste twijfel, 
gecompleteerd moet worden door een specialistisch onderzoek. 
Wanneer hij de gesprekstherapie toepast zal hij - bij een eventueel aan-
wezige organische afwijking — ook de andere, hierop gerichte behandelings-
wijzen moeten blijven doorvoeren (medicamenteuze therapie, dieet-thera-
pie etc), terwijl hij op regelmatige tijden de patiënt opnieuw moet onder-
zoeken. Hij zal dan een open oog moeten hebben voor ondeugdelijke 
materiële invloeden van uiteenlopende aard, en vooral - ingeval van een 
organische ziekte - in eerste instantie aan een biologische Pathogenese blij-
ven denken. Dit sluit echter niet uit, dat hij zich bij zijn patiënt, ook voort-
durend dient te oriënteren in de richting van een socio-psycho-pathogenese 
van diens ziek-zijn, of dat hij de combinatie van somato- en psychogenese 
in zijn overwegingen dient te betrekken. 
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exemplarische toelichting van de in de 
algemene praktijk toegepaste 
gespreksmethode 
Wanneer een patiënt naar onze mening voor de gespreksmethode in aan-
merking komt, wordt hij, op een in gezamenlijk overleg vastgesteld tijdstip, 
uitgenodigd over zijn ziekte te komen praten. 
Nadat dit gesprek heeft plaats gevonden, wordt hij regelmatig terug-
besteld en wel aanvankelijk eenmaal per week, later met grotere tussen-
pozen, waarbij aan een duur van een half uur tot drie kwartier per gesprek 
wordt vastgehouden. 
Als regel vinden de gesprekken plaats in de spreekkamer, slechts bij 
uitzondering wordt de patiënt hiervoor thuis bezocht. 
Daar het dagelijkse praktijkwerk normaal moet doorgaan, worden de 
patiënten meestal 's avonds of zaterdag 's morgens bij ons ontboden. 
Wij streven ernaar dat de patiënt gedurende de behandeling met de 
gespreksmethode zijn normale dagtaak blijft vervullen. Is dit tengevolge 
van de psychosomatische aandoening niet mogelijk dan proberen wij hem, 
in de periode waarin hij psychotherapeutisch behandeld wordt, weer lang-
zamerhand in het arbeidsproces in te schakelen, daar dit naar onze mening 
het verdwijnen der klachten bevordert. 
Bij de toepassing der gespreksmethode gaan wij als volgt te werk. 
Aanvankelijk wordt de patiënt in het gesprek op non-directieve wijze 
benaderd. Hiermede bieden wij hem de mogelijkheid zich volledig uit te 
spreken en een goede overdracht op te bouwen. 
Wanneer dit bereikt is gaan wij over tot het afnemen van de biografi-
sche anamnese, waarbij systematisch de familie-anamnese, de gegevens van 
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H O O F D S T U K IX 
het ouderlijk gezin en de levensgeschiedenis van de patiënt worden na-
gegaan. 
Wat deze laatste betreft, wordt door ons speciale aandacht besteed aan 
de ontwikkelingspsychologische gegevens der verschillende levenstijdper-
ken, met name aan die van de zuigelingenleeftijd, van de kleuterleeftijd, 
van de lagere-schoolleeftijd, van de puberteit en van de periode daarna. 
Ook wordt door ons, bij het nagaan van de levensgeschiedenis van de 
patiënt, rekening gehouden met de mogelijke invloed van dieptepsychologi-
sche dynamismen. 
Bij het ter sprake komen van de onderwerpen scholing en beroep, wordt 
door ons gevraagd welk onderwijs patiënt gevolgd heeft en welk succes 
hij daarbij behaald heeft. Wat zijn beroep betreft informeren wij over 
het feit of hij bevrediging vindt in zijn beroep, of hij nog andere beroepen 
gehad heeft, hoe zijn verhouding is tot zijn mede-arbeiders en tot zijn 
chef etc. 
Is patiënt gehuwd dan gaan wij de situatie in het huwelijk na, dat wil 
zeggen de verhouding van patiënt tot zijn echtgenote en tot zijn kinderen, 
de sexuele verhouding in het huwelijk etc. 
Ten slotte gaan wij na of er religieuse problemen zijn of problemen 
welke in het sociale vlak liggen en hoe zijn vrije-tijdsbesteding is. 
Gedurende de gesprekstherapie wordt door ons regelmatig geïnfor-
meerd naar het voorkomen van dromen bij patiënt en indien dit het geval is, 
laten wij hem zijn dromen vertellen. 
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Bij het afnemen van de biografische anamnese moet men niet te schema-
tisch te werk gaan en de patiënt zelf zoveel mogelijk aan het woord laten. 
Als leidraad kan men in het begin met vrucht gebruik maken van de 
psychosociale anamnese zoals die door Weijel is opgesteld. 
Nadat de biografische anamnese is afgenomen en de patiënt, min of meer 
vanzelfsprekend, zover is gekomen dat hij in staat is om het verband te 
kunnen aanvaarden tussen zijn lichamelijke klachten en verschijnselen 
enerzijds en bepaalde ondeugdelijke, psychologische en sociale invloeden 
anderzijds - uiteraard in combinatie met ondeugdelijke, biologische en 
constitutionele invloeden - wordt geleidelijk-aan het verband tussen het 
psychosociale en het lichamelijke aan de orde gesteld. 
Waar ons dit nuttig lijkt worden bepaalde situaties door ons met hem 
besproken, waarbij wij soms onze mening kenbaar maken zonder deze aan 
hem op te dringen. Indien het belang van de patiënt dit wenselijk maakt, 
en hij daar geen bezwaar tegen heeft, nemen wij contact op met zijn naaste 
familie. 
Het aantal gesprekken, en dus de duur der behandeling, wisselt van 
patiënt tot patiënt. Sommige patiënten zijn met enkele gesprekken gehol-
pen; bij andere strekt de behandelingsduur zich uit van een half tot ander-
half jaar, waarbij de frekwentie der gesprekken, gezien de verbetering in de 
toestand van de patiënt, van éénmaal per week teruggebracht kan worden 
tot éénmaal per veertien dagen à drie weken. 
Wij laten nu tien uitgewerkte ziektegeschiedenissen volgen. 
Z I E K T E G E S C H I E D E N I S No . ι 
Een 26-jarige ongehuwde arbeider bezocht begin oktober 1959 ons spreek­
uur met maagklachten. 
Deze klachten waren voor het eerst opgetreden in augustus 1959, na 
een feestje waarop hij cognac had gedronken. 
Patiënt klaagde over een drukkend en zwaar gevoel in de maagstreek, 
waar hij de hele dag last van had. Soms voelde hij op die plaats ook een 
knagende pijn. De klachten stonden niet in verband met de maaltijden, 
ook kon hij alle eten goed verdragen. Hij klaagde niet over nachtelijke pijn, 
hongerpijn, zuurbranden of opstoten. 
Hij had veel hinder van zijn klachten en piekerde er de hele dag over. 
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Het verdere anamnestische onderzoek leverde geen nieuwe gezichts-
punten op. 
Van zijn voorgeschiedenis is te vermelden dat hij op 16-jarige leeftijd 
bronchitis heeft gehad en verder nooit ziek is geweest. 
Lichamelijk onderzoek en laboratorium-gegevens 
Lichaamsbouw: leptosoom met atletische inslag. 
Er werden geen lichamelijke afwijkingen gevonden, met name niet aan 
oor, pulmones en abdomen. Patiënt gaf wel drukpijn aan in het epigastrium; 
dit was ook de plaats waar hij zijn klachten localiseerde. 
Tensie 125/80, urine: geen afwijkingen. 
Advies: patiënt kreeg van ons een nakuur-dieet en een verbod voor alco-
hol en roken. 
Aangezien de klachten onverminderd bleven bestaan en zeer hinderlijk 
voor patiënt waren, werd hij eind oktober door ons naar een internist 
verwezen. 
2-11-1959. Eindconclusie van het rapport van de internist: 'Algemeen 
onderzoek en maagröntgen levert geen afwijkingen op. Advies: voorzich-
tigheidshalve maar een tijdje op nakuur-dieet.' 
12-3-1960. Patiënt heeft ondertussen enige keren ons spreekuur bezocht 
met steeds dezelfde klachten. Hij heeft nog altijd veel last van de maag 
en maakt zich veel zorgen, omdat er geen verbetering optreedt, 's Nachts 
ligt hij er soms over te piekeren. De laatste tijd voelt hij zich ook slap en 
lusteloos. Het liefst zou hij het werk neerleggen. 
Aangezien patiënt reeds geruime tijd klachten heeft waarvoor geen 
organische oorzaak aantoonbaar is, terwijl hij er veel hinder van ondervindt, 
besluiten wij hem met de gespreksmethode te benaderen. Wij spreken met 
patiënt af dat hij 's avonds terug zal komen om over zijn ziekte en alles 
wat er mee samenhangt te komen praten. 
BIOGRAFISCHE ANAMNESE 
Patiënt is de oudste van 11 kinderen, die in leeftijd variëren van 27 jaar 
tot 8 jaar. Hij heeft zeven zusters en drie broers die alle gezond zijn. 
Zijn ouders zijn mij persoonlijk bekend. 
De vader is een arbeidzame man van weinig woorden. Men kan hem 
nader kwalificeren als een introverte persoonlijkheid, met weinig geac-
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centueerd socio-affectief contact zelfs met zijn kinderen. 
De moeder, die als een rationele en flinke vrouw imponeert, heeft de 
leiding in het gezin. Zij is in het kader van het vrouw-zijn, wat té actief en 
té agressief, zodat haar stoer en flink optreden enigszins als masculine 
imponeert. 
Beide ouders zijn gezond en zijn ook nooit ernstig ziek geweest. 
Familie-anamnese: Twee broers van de moeder van patiënt hebben een 
operatie ondergaan voor een maagzweer, waaruit dus het familiaire voor-
komen van de ulcusziekte blijkt. Verder komen er in de familie geen 
ziekten voor. 
Het is patiënt niet bekend of hij borstvoeding gehad heeft. Van zijn kleu-
terjaren kan hij zich niets herinneren. Wel weet hij dat hij reeds als kind 
geen goed affectief contact met zijn ouders had; dit is altijd zo gebleven. 
Vader was wel goed maar hij bemoeide zich nooit met de kinderen; dat 
liet hij aan zijn vrouw over. 
Zijn moeder was te streng. Als hij stout was geweest, werd hij door zijn 
moeder bont en blauw geslagen met een schoen of met een mattenklopper; 
ook heeft zij hem vaak in de kelder opgesloten. Als hij slaag gekregen had, 
was hij woedend en zei hij tegen zijn moeder: 'Ik loop weg', maar na tien 
meter wist hij niet waar hij naar toe moest en kwam hij maar weer terug. 
Hij is als kind altijd bang geweest voor zijn moeder. 
Op tienjarige leeftijd is hij door een vreemde man sexueel benaderd. Hij 
was er echter niet van gediend en liep weg. Hoewel hij erg geschrokken 
was, heeft hij er niet lang over gepiekerd. 
In de oorlog is hij een keer heel angstig geweest. Hij was vijftien jaar, 
toen de schuilkelder waar hij met zijn familie tijdens een bombardement 
in was, door een granaat werd getroffen. Gelukkig kwamen allen met 
de schrik vrij. 
Scholing: Uit de lagere-school-anamnese blijkt dat zijn intelligentie goed 
is. Na de lagere school heeft hij een half jaar bij een bakker gewerkt. Dit 
beviel hem echter niet, waarop hij in de keramische industrie ging werken. 
Omdat hij graag hogerop wilde, volgde hij tegelijkertijd de avondschool, 
waar hij zich speciaal toelegde op boetseren en tekenen. Na de avond-
school liep hij twee jaar kunstnijverheidsschool om daarna over te gaan 
naar de academie voor toegepaste kunst. 
Vrije-tijdsbesteding: Als hij vrij heeft doet hij graag aan atletiek, vooral 
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aan lange-afstandsloop. De laatste tijd traint hij echter bijna niet meer. Hij 
is te lusteloos en heeft er geen zin in. 
Sexuele voorlichting: Tot zijn achttiende jaar wist hij van niets. Hij is pas 
sexueel voorgelicht toen hij in militaire dienst kwam. 
Verhouding tot het andere gesUcht: Sinds vier jaar heeft hij verkering. 
Het is zijn eerste meisje en hij wil dit jaar nog trouwen omdat hij zelfstan-
dig wil worden. Zijn meisje werkt op een kantoor, is 23 jaar, komt uit een 
groot gezin en is heel netjes op alles, terwijl patiënt juist slordig is. 
Het verloofd-zijn brengt voor hun beiden geen moeilijkheden mee. 
Werksituatie: Vanaf november 1957 werkt hij bij A. in E. Aanvankelijk 
vond hij het daar heel prettig en kon hij goed met zijn medearbeiders op-
schieten, maar vanaf maart 1959 ontwikkelde er zich langzamerhand een 
conflict. Patiënt begon zich namelijk steeds meer te ergeren over een van 
de arbeiders, en wel juist over hem die vlak naast hem werkte. Deze man 
luierde er maar op los en leverde slecht werk af. Patiënt noemde hem 'het 
goede heertje', omdat hij steeds van alles voor de andere arbeiders en voer 
de chef meebracht, om hen maar gunstig te stemmen. De chef liet die man 
maar begaan, ook toen patiënt er opmerkingen over maakte. Toen is pa-
tiënt bij de baas over die man gaan klagen. Sindsdien liet het hele personeel 
patiënt links liggen. 
Dat luieren en flikflooien van die man werkte patiënt op zijn zenuwen, 
maar dat ze hem allemaal links lieten liggen, maakte hem kapot. Na een 
tijdje heeft patiënt zijn excuses aangeboden aan de chef (waarom weet hij 
zelf niet) en sindsdien is de verhouding met de andere arbeiders weer beter, 
maar die ene vent lummelt nog steeds. Patiënt ergert zich daar nog steeds 
aan, want hij houdt van het materiaal waarmee gewerkt wordt. 
De laatste maanden bemoeit patiënt zich practisch niet meer met zijn 
medearbeiders. Ten slotte wilde hij ergens anders een baan gaan zoeken, 
maar op voorstel van zijn baas werkt hij nu sinds veertien dagen niet meer 
bij de anderen, maar in de buurt van zijn huis, helemaal alleen, in een leeg-
staand gebouwtje. 
18-3-'60. Patiënt heeft nog steeds pijn en een drukkend gevoel in de 
maagstreek. Hij heeft nergens meer belangstelling voor en zondert zich 
steeds maar weer af in dat leegstaand gebouwtje. Hij droomt veel, maar 
weet er zich later niets meer van te herinneren. Verder vertelt hij dat hij op 
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de fabriek meest serie-werk maakte, maar daarnaast van zijn directeur 
soms zelf iets mocht 'scheppen'. Dit laatste heeft hij altijd buiten de gewone 
werkuren gedaan, om zijn medearbeiders niet te ergeren. 
Wij gaven patiënt in dit stadium het advies om zo vlug mogelijk naar het 
gewone arbeidsmilieu terug te gaan, daarbij mee te doen aan het serie-werk, 
maar ook, gedurende de arbeidsuren nu en dan zelf iets te 'scheppen'. Als 
de medearbeiders op dit laatste kritiek uitoefenen, moet hij zeggen, dat hij 
hun standpunt begrijpt, maar dat hij nu en dan graag iets maakt wat als 
het ware van hemzelf is. Verder adviseerden wij hem zich niet aan 'het 
goede heertje' te ergeren. 
Daarnaast vertelden wij patiënt iets van het verband tussen het lichame-
lijke en het geestelijke bij de mens en gaven als voorbeelden het blozen bij 
schaamte, het wit worden bij woede en de beïnvloeding van de maag-
functie door bepaalde emoties. 
25-з-'6о. Patiënt is eergisteren weer op de fabriek begonnen. Nu en dan 
piekert hij nog even over zijn vroegere moeilijkheden. Met de maag gaat het 
beter, de eetlust is goed en hij eet nu alles. Patiënt heeft gedroomd van 
een kanarie, die, zonder dat patiënt het kon verhinderen, afwisselend op de 
hete kachel en op een heet plaatje op het gas neerstreek, tot het beestje 
ten slotte niet meer kon vliegen, omdat het vleugel en staart verbrand had. 
1-4-60. Patiënt is gisteren ongerust geworden, na een gesprek met een 
verzekeringsagent, waarbij gevraagd werd naar ziekten in de familie, zoals 
kanker en tuberculose. Patiënt dacht toen: 'Zou ik ook zoiets hebben?'. 
Hij heeft niet gedroomd. 
Op het werk gaat het goed. Er is momenteel een goede verstandhouding 
met alle mensen op het werk. 
Wij adviseren patiënt om de atletiek-training te hervatten, daar dit niet 
alleen zijn lichamelijke maar ook zijn geestelijke conditie ten goede zal 
komen. 
9-4-'6o. Het 'scheppend' werk gaat nog wat stroef, maar het routine-
werk gaat uitstekend. 
Patiënt heeft gedroomd dat er een stuk glas zat in het materiaal waarmee 
hij werkte. Hij had zich in zijn droom heel kwaad gemaakt. 
Hij is veel verbeterd en voelt zich een ander mens. Hij vraagt zich af: 
'Wat is dat voor een geneeswijze?' 
25-4-'6o. Patiënt heeft pijn in de maagstreek gehad en wel nadat hij een 
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dag lang proefnemingen op het werk verricht had, wat veel inspanning 
van hem vereiste. 
Uit het hierop aansluitend gesprek blijkt dat patiënt niet systematisch 
te werk gaat. Wij adviseren hem meer systeem in zijn werk te brengen en 
geven hem hiervoor enkele tips. 
25-5-'6o. Patiënt heeft weinig of geen klachten meer. Het 'scheppend' 
werk gaat beter. Hij heeft meer durf gekregen, terwijl hij eerst te angstig 
was om met iets te beginnen. 
7-6-'6o. Patiënt is er nu wel van overtuigd dat zijn lichamelijke klachten 
mede door psychische en sociale factoren opgeroepen werden. 
ii-7-'6o. Patiënt is reeds enige tijd klachtenvrij. Wij spreken met hem af 
dat hij niet terug behoeft te komen, tenzij hij weer klachten krijgt. 
Samenvatting 
Patiënt schilderde zijn moeder als een te strenge, tirannieke figuur, waar 
hij als kind bizonder bang voor was. Wanneer hij zich niet goed gedroeg 
werd hij door zijn moeder mis-handeld; hij werd geslagen en in de kelder 
opgesloten. Zowel bewust als onbewust is hij behept met belevingen die 
zich centreren rondom het onbevredigd-zijn van zijn infantiele, passief-
receptieve behoefte-spanningen* Hij voelt zich niet voldoende verzorgd; hij 
voelt zich in zijn behoefte aan liefdevolle verzorging te kort gedaan. 
Waar uit uitkomsten van diepte-psychologisch onderzoek is komen vast 
te staan dat er een conditionele koppeling bestaat tussen het oraal bevredigd 
worden enerzijds en het voldaan worden van de passief-receptieve behoefte-
spanningen, zoals het door de moeder gekoesterd en verzorgd worden 
anderzijds, wordt het verstaanbaar dat, op basis van de bedoelde koppeling, 
onbewust emotionele conflicten, die als thema hebben een onbevredigd 
zijn van de vroeg-kinderlijke passief-receptieve behoeften, zich in de sector 
van de receptieve delen van de tractus digestivus zullen uitdrukken. Het 
onbewust onbevredigd-zijn van, en infantiel gefixeerd blijven aan liefde-
volle verzorging, impliceert diepte-psychologisch gezien een onbewuste, 
onbevredigde liefdeshunkering, die zich symbolisch uitdrukt in het hon-
gerpatroon van de maag, zoals bij boven beschreven patiënt het geval was. 
Waar er geen organische afwijkingen in maag en duodenum konden 
worden aangetoond, wat uiteraard niet voor ioo0/o een organische afwij-
king uitsluit, legden wij verband tussen de onbewuste, emotionele conflic-
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ten van de patient en zijn maagklachten. De maag immers heeft ook een 
psychologische valentie en de verschillende activiteiten van de maag kunnen 
verwijzen naar een onbevredigd-zijn van de biologisch-psychische aspecten 
van het menselijk bestaan. Zo kan de maag, via haar orgaantaai, op symbo-
lische wijze onbevredigde behoefte-spanningen tot uitdrukking brengen. 
Zulks zal vooral geschieden wanneer het concrete individu, op basis der 
onrijpheid van zijn persoonlijkheid, niet voldoende in staat is zich op 
specifiek menselijke wijze omtrent zijn onbevredigde behoefte-spanningen 
te uiten. Dit bleek het geval te zijn met onze patiënt. Naarmate wij meer 
inzicht kregen in de geaardheid van zijn persoonlijkheidsstructuur, bleek 
ons dat er sprake was van een gebrekkige integratie binnen de persoonlijk-
heid; vooral de socio-affectieve aspecten van zijn bestaan waren hypo-
plastisch. Het was een stille, in zichzelf gekeerde man, die weinig contact 
had met anderen, zelfs met zijn kameraden. Hij blijkt echter wel een goede 
intelligentie te bezitten, getuige het feit, dat hij het voor zijn stand ver 
brengt. Dat patiënt aan neurotiserende milieu-invloeden heeft blootge-
staan is boven reeds duidelijk aangegeven. 
Waar wij in de psychologie werken met de gepostuleerde subjectpool 
van het Ik, waar zich de passief-receptieve behoefte-spanningen op centre-
ren en de objectpool waar de actief-agressieve tendenzen van uitgaan, 
kunnen wij bij deze patiënt vaststellen, dat de subjectpool van zijn Ik 
onbevredigd is. Het is in dit verband begrijpelijk dat deze man met onbe-
vredigde passief-receptieve behoeftespanningen, onbewust zijn actief-
agressieve tendenzen overcompenseert, en wel in de vorm van een zeer 
uitgesproken sociaal-aspiratie-streven. Dit laatste komt onder andere tot 
uiting in het na de lagere school volgen van de kunstnijverheidsschool en de 
academie voor toegepaste kunst, wat alles gericht is op het bereiken van 
een hogere trede op de maatschappelijke ladder. 
Samenvattend kan gezegd worden, dat we hier de ziektegeschiedenis 
voor ons hebben van een patiënt met maagklachten waarvoor geen orga-
nische afwijking aantoonbaar is. Deze maagklachten correleren met afwij-
kingen die gerealiseerd zijn in de sfeer van de psychische persoonlijkheid 
van de patiënt. 
Aan bedoelde persoonlijkheid vallen de volgende afwijkingen op: 
i. de subjectpool van zijn Ik is niet tot bevrediging gekomen, getuige 
zijn onbevredigde passief-receptieve behoeftespanningen; 
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ζ. de objectpool van zijn Ik wordt gekenmerkt door overcompensatoire, 
agressieve tendenzen, die manifest worden in het krampachtig trachten te 
realiseren van zijn sterk geaccentueerd sociaal-aspiratie-streven; 
3. patiënt heeft in tegenstelling tot een hypoplastisch gevoelsleven dat zich 
niet gemakkelijk op specifiek menselijke wijze uit, een hyper-rationeel 
ingesteld zijn; 
4. er zijn aanwijzingen, dat de unificatie van verstand en gemoed bij hem 
onvoldoende zijn, hetwelk blijkt uit: 
a. het feit dat hij zijn emotionele spanningen zeer moeilijk langs de verbale 
weg kan uiten, maar zulks doet met een orgaantaai; 
b. deze orgaantaai blijkt echter niet goed gereguleerd te zijn, gezien zijn 
vigerende klachten. Dit wijst erop dat zijn emotionele gevoelens onvol-
doende de regulerende invloed van het verstand ondergaan; 
с de ongedifferentieerdheid van zijn gevoelsleven blijkt ook uit een zekere 
armoede aan communicatie met het milieu; 
d. ten slotte blijkt dat de afwijkende geaardheid van zijn psychische per­
soonlijkheid eerst manifest wordt in aansluiting aan een actueel sociaal 
conflict dat vigeerde in zijn arbeidsmilieu. Wanneer de mede-arbeiders en 
de chef hem, in zijn beleven, onheus behandelen, dat wil zeggen zijn on­
bewust emotioneel conflict dat zich centreert rondom passief-receptieve 
behoeftespanningen, actualiseren, dan fungeert dit in zijn onbewuste als 
een signaal voor onbewuste liefdeshunkering, wat weer correleert met een 
ongereguleerd hongerpatroon van de maag. Dat dit onder de onderhavige 
omstandigheden optreedt, wordt bovendien begrijpelijk indien men weet, 
dat patiënt terzelfder tijd geen compensatie vindt in de sector van zijn 
sociaal-aspiratie-streven. Immers uit de gesprekstherapie blijkt, dat hij ook 
daarin gefrustreerd wordt: hij wordt toch door zijn medearbeiders als een 
verklikker aangezien en op grond daarvan wordt hij door hen niet vriend-
schappelijk bejegend zelfs onheus tegemoet getreden. Dit betekent dat de 
subjectpool van zijn Ik geblokkeerd wordt en er een her-onbevrediging 
optreedt van zijn passief-receptieve behoeftespanningen, maar tegelijker-
tijd wordt ook, in zijn beleven, zijn sociaal-aspiratie-streven gefrustreerd 
en wel met name door het gedrag van zijn medearbeider die de rol speelt 
van 'het goede heertje'. Deze immers stelt alles in het werk om via vleierij 
en cadeautjes een wit voetje te krijgen bij de chef. Dit betekent voor de 
patiënt dat hij een rivaal naast zich heeft gekregen die hij als concurrent 
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beschouwt bij zijn streven om hoger op de maatschappelijke ladder te ko-
men. Nu gelijktijdig de bevrediging van zijn passief-receptieve behoefte-
spanningen geblokkeerd wordt met die van zijn actief-agressieve tenden-
zen, treedt de decompensatie op van zijn spastisch gecompenseerde per-
soonlijkheid. Deze decompensatie uit zich in het manifest worden van een 
'maagkwaal', die op symbolisch interpreteerbare wijze zijn honger naar 
hartelijkheid tot uitdrukking brengt. 
Nadat wij, via een aantal gesprekken, inzicht hadden gekregen in het in-
tieme verband dat bestond tussen de lichamelijke klachten en de psychische 
noden van de patiënt, hebben wij een aantal gesprekken met hem gevoerd 
die als therapie bedoeld waren. Wij hebben hierbij de volgende procedure 
gevolgd: appellerend aan zijn introspectie, hebben wij hem zeer geleidelijk 
aan het inzicht bijgebracht, dat er mogelijkerwijze een relatie kon bestaan 
tussen zijn lichamelijke maagklachten en zijn emotionele spanningen. Tel-
kenmale hebben wij hem precies laten vertellen onder welke omstandig-
heden zijn maagklachten tot stand kwamen. Wij hebben hem er steeds van 
overtuigd dat zijn klachten iets te maken hadden met een veranderde 
functie van zijn maag, met andere woorden van zijn lichaam, maar wij 
hebben bovendien hem het inzicht trachten bij te brengen dat deze licha-
melijke functie-verandering in verband gebracht kan worden met zijn 
sociale moeilijkheden en zijn psychische spanningen. 
Geleidelijk-aan ging hij voor deze relatie begrip tonen, mede dank zij het 
feit dat hij over een behoorlijke intelligentie beschikte, wat reeds tijdens 
de voorafgaande gesprekken duidelijk was geworden. 
Toen zijn we nog een stap verder gegaan en hebben wij gepoogd hem te 
doen inzien dat de spanning die er thans in zijn werk bestond tussen hem en 
zijn medearbeiders, een zekere mate van overeenkomst toonde met de psy-
chische spanning die in zijn jeugdjaren bestond, tussen hem en zijn moeder. 
Zoals de medearbeiders hem thans uitstieten en alleen lieten staan, zo heeft 
zijn moeder hem vroeger behandeld. Wij hebben trachten duidelijk te 
maken dat, wanneer een mens in zijn kindsheid een dergelijke ondeugde-
lijke sociale verhouding met zijn moeder heeft ervaren, hij op latere leeftijd 
veel slechter tegen een vergelijkbare situatie is opgewassen dan iemand 
die in zijn jeugd in een optimaal sociaal klimaat geleefd heeft. Wij hebben 
geprobeerd hem te doen begrijpen dat de huidige sociale moeilijkheden in 
zijn werk de in zijn jeugd ervaren moeilijkheden weer actueel maakten. 
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Het was opmerkelijk hoe de patiënt voor dit alles geleidelijk-aan meer 
begrip ging tonen en ons advies om naar het werkmilieu terug te keren 
direct aanvaardde. Wij hebben dit advies geargumenteerd door hem het 
inzicht bij te brengen dat de eenzaamheid voor hem niet deugde, dat hij 
daarom zo snel mogelijk het sociale contact moest herstellen. Hij kreeg 
daarbij van ons het advies om openhartig met zijn mede-arbeiders te 
spreken. 
Patiënt heeft dit alles aanvaard en langzamerhand ontstond er weer een 
nieuwe affectieve band tussen hem en de mede-arbeiders. Daarnaast hebben 
wij hem geadviseerd zich het gedrag van 'het goede heertje' niet te veel 
aan te trekken, waarbij wij hem erop gewezen hebben, dat het een ervarings-
feit is dat de lanterfanter het op den duur niet van de degelijke arbeider 
wint, zelfs niet wanneer hij voor zijn chef geschenken meebrengt. 
Na ongeveer 15 gesprekken van een half uur was er een duidelijke ver-
betering opgetreden, die spoedig in een volledige verdwijning der klachten 
overging. 
Patiënt voelde zich na de gesprekstherapie niet alleen weer lichamelijk 
fit, maar hij had ook het gevoel, alsof er een spanning van hem was afge-
vallen. Hij stond weer verruimd en bevrijd in de wereld en hij had de indruk 
dat het contact met zijn mede-arbeiders aanmerkelijk beter was dan in de 
periode van zijn klachten. 
Follow up: In oktober '60 is patiënt nog twee keer en in januari '61 nog één 
keer voor een gesprek bij ons geweest, daar hij beide keren een licht recidief 
der maagklachten had, naar onze mening als reactie op het feit dat hij te 
hard werkte. 
Nadat hij op ons advies hierin verbetering had gebracht, was hij tot heden 
(іо-7-'б4) klachtenvrij. 
Z I E K T E G E S C H I E D E N I S N o . 2 
Op 21-12-1959 werd ons spreekuur bezocht door een 35-jarige gehuwde 
kantoorbediende die nog nooit bij ons onder behandeling was geweest 
in de negen jaar dat hij bij ons als patiënt was ingeschreven. 
Patiënt klaagde over moeheid, gejaagdheid, slapeloosheid, hartklop-
pingen, transpireren, een onaangenaam gevoel in de hartstreek en diarree. 
Hij zou ook de laatste tijd wat vermagerd zijn. 
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Het verdere anamnestische onderzoek leverde geen nieuwe gegevens op. 
Voorgeschiedenis: In 1945 heeft patiënt aan pleuritis geleden. Hij is voor 
deze ziekte zeven maanden in een ziekenhuis opgenomen geweest en heeft 
daarna nog een half jaar thuis gekuurd. 
Sinds 1953 heeft hij nu en dan periodes van diarree, die soms enige dagen, 
maar ook wel eens weken lang duurden. De ontlasting bevatte gedurende 
zo'n diarree-aanval nooit zichtbaar bloed, slijm, etter of vet. Ook het 
microscopisch onderzoek van de faeces was altijd negatief uitgevallen. 
Andere ziekten heeft patiënt niet gehad. 
Lichamelijk onderzoek en laboratorium-gegevens 
Hierbij werd vastgesteld een leptosome, asthenische lichaamsbouw, een 
gemakkelijk op te wekken dermografie, wat klamme handpalmen en een 
polsfrekwentie van 94 per minuut. De pols was regulair en equaal, er was 
geen verhoogde polsdruk, geen capillair pols en geen pulsus celer. Het 
lichamelijk onderzoek leverde verder geen afwijkingen op, met name was er 
geen struma en waren er geen afwijkingen aan cor, pulmones en abdomen. 
Tensie 135/85, urine geen afwijkingen. B.S.E. 7/20. 
Wij besloten het nog even aan te zien en bij niet verdwijnen van de klachten 
patiënt door te sturen naar een internist met de vraag of hier een hyper-
thyreoïdie in het spel kon zijn. 
Patiënt kreeg als medicatie phénobarbital, 's morgens en 's middags 30 mg 
en 's avonds 50 mg en het advies om door te werken. 
Na 14 dagen werd patiënt, daar zijn klachten niet verminderd waren, 
naar een internist verwezen en op diens advies op i-2-'6o opgenomen. 
Tijdens de klinische observatie leverde een uitgebreid intern onderzoek, 
waarbij onder andere het maag-darmkanaal geröntgend werd, geen orga-
nische afwijkingen op. Wel bleek het basaal metabolisme verhoogd; de ge-
vonden waarden waren -l-4i%> en + 4 3 % . 
Op grond van het verhoogde basaal metabolisme en van tegelijkertijd be-
staande symptomen van hypersympathicotonie, werd de diagnose door de 
internist op hyperthyreoïdie gesteld. 
Na een klinische behandeling werd patiënt op 5-3-'60 uit het ziekenhuis 
ontslagen. Het basaal metabolisme was gedaald tot +i9 0 /o en patiënt had 
niet veel klachten meer. 
Op іо-з-'6о werden wij met spoed bij patiënt thuis ontboden, omdat hij 
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zich zo ellendig voelde. Bij onze komst lag patiënt op een divan. Hij voelde 
zich tot niets in staat en kon geen honderd meter meer lopen; hij had een ge-
voel alsof hij dood ging; hij voelde zich nog ellendiger als voor de opname in 
het ziekenhuis. Patiënt werd door ons onderzocht en daarna gerustgesteld, 
waarbij wij een afspraak maakten om eens over zijn ziekte te komen praten. 
Het was onze bedoeling om patiënt met de gespreksmethode te benaderen, 
waarbij de indicatie hiervoor door ons gesteld werd op het feit dat patiënt 
reeds bijna drie maanden klachten had, zes weken niet had kunnen werken 
en een uitgebreid intern onderzoek geen afwijkingen aan het licht had 
gebracht, behoudens een verhoogd metabolisme wat inmiddels weer tot 
+19% gedaald was. 
і2-з-'6о. Patiënt kan niet werken, hij heeft een gevoel alsof alles doof is, 
ook binnen in het lichaam; hij heeft visusklachten, de gezichtsbeelden gaan 
over elkaar heen. Als het erg druk is ziet hij niets meer, hij durft niet te 
lopen of te fietsen en is dan ook met een taxi naar het spreekuur gekomen. 
Hij heeft steeds dunne ontlasting, er is geen bloed of slijm bij. Hij eet 
omdat hij moet; honger heeft hij niet; hij slaapt slecht; alles trilt in hem. 
Patiënt voelt zich eigenlijk al niet goed sinds een in september '57 door-
stane griep. Geleidelijk zijn de klachten ernstiger geworden. Ruim 6 weken 
geleden heeft hij het werk moeten staken: hij kon niets meer. 
BIOGRAFISCHE ANAMNESE 
Patiënt heeft één, jongere, zuster 32 jaar oud, zij is nooit ziek geweest en 
is ongehuwd. Er zijn geen broers of zusters overleden. 
Zijn vader is op 69-jarige leeftijd gestorven aan een hersenbloeding. 
Hij had geen hypertensie, wel was hij altijd erg zenuwachtig. 
Zijn moeder is 76 jaar en gezond; zij is ook nooit ziek geweest. 
Familie-anamnese: Een tante van moederszijde is lijdend aan hyper-
thyreoïdie; een oom van moederszijde is lijdend aan hypertensie. Overi-
gens komen er geen ziekten in de familie voor. 
Patiënt heeft ruim een jaar borstvoeding gehad. 
Van zijn kleuterleeftijd weet hij zich te herinneren dat hij altijd erg 
angstig was. Deze angst hing voor een deel samen met het feit dat zijn 
vader een té strenge man was, die hem als kind vaak in de kelder opsloot, 
als hij zich niet goed gedroeg. De sociale toestand van het ouderlijk gezin 
was matig. Thuis hadden ze het schaars, wat nog geaccentueerd werd door 
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het feit dat zijn oom en tantes, die naast hen woonden, het royaal konden 
doen. Overdag was patiënt meestal bij de familie in het aangrenzende huis; 
hij werd daar verwend. Zijn tantes bemoederden hem geweldig; op het 
laatst mocht hij niet meer naar zijn eigen moeder kijken. Zijn ouders heb-
ben hem te conservatief opgevoed; hij mocht nooit met andere kinderen 
spelen, moest altijd met zijn vader wandelen, mocht niet leren zwemmen, 
want dat was veel te gevaarlijk etc. Op de lagere school werd hij geplaagd 
omdat hij een 'moeders kindje' was. Aan zijn ouders heeft hij nooit een 
binding gehad. De dood van zijn vader heeft hem weinig gedaan. Als zijn 
moeder sterft zal het ook weinig indruk op hem maken. Zijn oom en tantes, 
die zich altijd veel met hem bemoeiden, hebben een magische invloed op 
hem gehad; hij durfde er nooit tegen op. Pas jaren nadat hij getrouwd 
was heeft hij zich aan deze invloed kunnen onttrekken. 
Patiënt heeft de lagere school normaal doorlopen, ging daarna naar de 
H.B.S., maar moest in 1943 onderduiken (bezettingstijd); hij zat toen in de 
4e klas H.B.S. 
Op зо-і2-'44 werd patiënt met vele andere, jonge en oudere mannen, 
naar een werkkamp in Duitsland getransporteerd, waar hun fabrieksarbeid 
werd opgedragen. Hij heeft toen veel ellende en angst doorstaan en veel 
honger geleden. Bij de bevrijding, in mei 1945, was hij ernstig ziek. Hij 
was toen sterk ondervoed en er werd een rechtszijdige pleuritis bij hem 
vastgesteld. Hij werd door de Amerikanen eerst naar een ziekenhuis in 
Frankrijk en daarna naar een ziekenhuis in België getransporteerd. Daarna 
werd hij in juni 1945 naar een Nederlands ziekenhuis overgebracht waar 
hij tot november 1945 is opgenomen geweest; daarna heeft hij nog een half 
jaar thuis gekuurd. Pas in 1948 mocht hij van de behandelende artsen gaan 
werken. Door deze tegenslag heeft hij het einddiploma H.B.S. niet gehaald. 
In 1948 kreeg hij door bemiddeling van bovengenoemde oom, die altijd 
veel invloed op hem had uitgeoefend, een baan in een fabriek waar de be-
wuste oom de leiding had. Patiënt heeft daar nooit prettig gewerkt. Zijn 
oom was een dictator. Hij deed altijd zijn eigen zin. Ook toen patiënt al 
helemaal ingewerkt was had hij nog niets in te brengen. In mei 1950 nam 
deze oom de fabriek over en 2 augustus 1950 trad patiënt in het huwelijk, 
na 3 jaar verloofd te zijn geweest, met het vooruitzicht dat hij later 
de fabriek zou overnemen. Door de slechte leiding van zijn oom, waar 
patiënt machteloos tegenover stond, ging de fabriek echter steeds meer 
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achteruit. Het kwam ten slotte zover, dat zijn oom in 1955 de fabriek moest 
verkopen. De nieuwe eigenaar zag er geen heil meer in en brak de fabriek af. 
Dit heeft patiënt een knak gegeven. Zijn hele toekomst kwam op losse 
schroeven te staan, wat des te erger was daar hij intussen vader van 3 kin-
deren was geworden. Toen patiënt werkeloos geworden was, ging zijn 
vrouw in betrekking om de kost voor het gezin te verdienen. Dit griefde 
hem ernstig en bezorgde hem schuldgevoelens. Hij wilde zo spoedig mo-
gelijk weer aan het werk en heeft toen in arren moede een ambtelijke baan 
aangenomen. Hoewel hem dit werk in het geheel niet ligt, heeft hij tot nu 
toe geen kans gezien van werkkring te veranderen. Dit zette een domper op 
zijn leven, temeer daar zijn ideaal altijd is geweest dokter te worden. 
Daar zijn betrekking niet lucratief is, studeert hij 's avonds om hoger 
op te komen. De laatste maanden voelde hij zich echter te ziek om te 
studeren. 
Het huwelijk levert geen problemen op. Wel voelt patiënt zich onder 
zijn vrouw staan, hoezeer hij zich ook altijd tegen dit gevoel verzet. Uit het 
huwelijk zijn zes kinderen geboren; het derde kind is enige dagen na de 
geboorte gestorven (vroeggeboorte). De kinderen zijn allen gezond. 
Geen sexuele traumata in de jeugd. Patiënt is op 18-jarige leeftijd sexueel 
voorgelicht door een geestelijke. 
Er waren in de verlovingstijd geen moeilijkheden op sexueel gebied; 
ook in het huwelijk zijn er geen sexuele problemen. 
Vrije-tijdsbesteding: lezen, fotograferen, radio en televisie. 
Vrienden heeft patiënt nooit gehad. Hij is altijd in zichzelf gekeerd ge-
weest. Zowel in zijn jeugd als op latere leeftijd kon hij zeer moeilijk relaties 
met andere mensen aangaan. 
Patiënt heeft al geruime tijd gemerkt dat hij te weinig hartelijkheid van 
zijn vrouw ontvangt en dat in feite de verhouding tussen hen beiden niet 
goed geslaagd genoemd kan worden. Hij zegt: 'Het zal wel aan mij liggen, 
ik ben veel te slap'. 
Patiënt is ervan overtuigd dat zijn toestand nog steeds achteruitgaat. 
In de hierbij aansluitende gesprekstherapie hebben wij ons eerst gericht 
op de minderwaardigheidsgevoelens van patiënt, bijzonder ten aanzien van 
zijn vrouw. 
Wij hebben hem erop gewezen dat hij met veel tegenslag te kampen 
heeft gehad, waardoor hij, buiten zijn schuld, er tot nu toe niet in geslaagd 
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is, zich een bevredigende sociale positie te verwerven. 
Daarnaast hebben wij hem duidelijk gemaakt dat hij, als man, het hoofd 
van het gezin moet zijn, wat niet alleen de verhouding met zijn vrouw, 
maar ook die met zijn kinderen ten goede zal komen. 
16-3-'60. Patiënt deelt mede dat zijn klachten nog onveranderd zijn. 
In het nu volgende gesprek hebben wij hem trachten duidelijk te maken, 
dat zijn huidige levensproblematiek en zijn vroegere levenservaringen de 
voornaamste factoren zijn voor zijn thans bestaande emotionele gespan-
nenheid en zijn niet verstandelijk gereguleerde emotionele toestand. 
Verder hebben wij hem, aan de hand van voorbeelden, duidelijk gemaakt 
dat het mogelijk en zelfs aannemelijk is, dat zijn huidige lichamelijke ver-
schijnselen in verband staan met zijn emotionele gespannenheid en dat 
deze laatste weer samenhangt met het feit dat hij zich nooit heeft kunnen 
uitspreken. 
19-3-'60. Patiënt deelt mede dat hij een droom heeft gehad die hij als 
zeer aangenaam heeft ervaren. De droominhoud bestond uit een bezoek 
aan een kasteel in de buurt van zijn woonplaats. Nadere bijzonderheden 
weet hij zich niet te herinneren, maar alles was even prettig in die droom. 
Hij heeft nu het gevoel dat hij weer tot het normale leven terugkeert. 
Het hoeft geen betoog dat de bovenvermelde droom symbolisch is voor 
een verbetering van zijn menselijk bestaan. 
Patiënt vertelt verder dat hij het gevoel heeft dat hij er nog niet is. Alles 
doet hem aan alsof hij door een glazen wand kijkt, een wand die hem van 
de wereld scheidt. Ook heeft hij soms het gevoel alsof hij een stoep je óp 
moet. Daarnaast heeft hij nog steeds de sensatie van helemaal leeg te zijn, 
welk ervaren soms langzamerhand overgaat in een soort gevoelloosheid. 
In deze laatste introspectieve gegevens weerspiegelt zich een derealisatie-
toestand. Patiënt ervaart de wereld op een niet-objectieve wijze, als hem 
vreemd en onwezenlijk aandoend. Deze te emotionele wijze van beleven 
wijst op een te autonoom functioneren van het gemoedsleven, dat nog 
niet voldoende door het verstand gereguleerd wordt. 
Met de hier gesignaleerde derealisatie-toestand correspondeert het gevoel 
dat hij nog een stoepje óp moet en het idee van leeg te zijn. Zijn onvol-
doende verstandelijk gereguleerde gevoelsleven, dat als een onderontwik-
keld gemoedsleven te bestempelen is, is aansprakelijk voor een soort ge-
voelloosheid, die hij continu beleeft. Het is net alsof hij helemaal leeg is; 
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tot echt affectief beleven kan hij niet geraken. 
Zijn onderontwikkeld gemoedsleven wordt overgecompenseerd door een 
te rationele levensinstelling; in plaats van te gevoelen, heeft hij alleen maar 
ideeën en hier openbaart zich de verstandelijke overcompensatie van zijn 
gebrekkig gemoedsleven. 
гз-з-'бо. Patiënt deelt mede dat het niet goed gaat. Hij heeft zelfs het 
idee dat zijn toestand slechter wordt. Hij ervaart trillingen door heel zijn 
lichaam en is bevreesd langzamerhand verlamd te raken. Patiënt is onder-
hevig aan sterke angstgevoelens, in het bijzonder aan doodsangst. Feitelijk 
is hij reeds sinds 1957 onderhevig aan fobieën, met name voor de dood. 
Hij heeft de laatste dagen het gevoel te vechten tegen een overmacht. Hij 
voelt zich ook te kort gedaan door zijn vrouw en haar gebrek aan gevoel 
voor zijn nood, is naar zijn mening, mede aansprakelijk voor zijn emotio-
nele ontreddering. 
In het hierop volgende gesprek hebben wij patiënt medegedeeld veel be-
grip te hebben voor zijn klachten, maar hem tevens erop gewezen, dat hij 
uiteindelijk zelf zijn moeilijkheden moet overwinnen, waarbij wij hem 
de positieve suggestie meegaven dat wij hem daar zeker toe in staat achtten. 
Bovendien maakten wij het voornemen tot een gesprek met zijn echt-
genote. 
2 6-3-'60. Patiënt deelt mede, dat de gesprekstherapie begint te resulteren. 
Hij heeft weer een droom gehad. In die droom zong hij een solo, waarbij 
een koor van verpleegsters de achtergrond vormde. Na afloop vond ieder-
een dat hij prachtig gezongen had. 
29-з-'6о. Patiënt deelt mede, nog steeds diarree te hebben. Hij heeft ge-
droomd dat zijn vader begraven werd. Hij voelde zich niet bedroefd; dit 
vindt hij merkwaardig. 
Uit de huidige en uit de voorafgaande gegevens blijkt, dat patiënt regel-
matig met dromen geconfronteerd wordt. Dit betekent dat er bij hem van 
een permanente Ik-afweer sprake is; de emotioneel geladen herinnerings-
en voorstellingsbeelden worden door zijn Ik naar het onbewuste afgeweerd 
en komen 's nachts in de vorm van droombeelden terug. Zoals bekend, 
is het hardnekkig dromen, in eerste instantie, het symptoom van een neu-
rotische levensinstelling; zij wijst op het bestaan van afgeweerde voorstel-
lings- en herinneringsinhouden in het onbewuste deel van het bestaan. 
j -4- ,6o. Patiënt klaagt over een leeg, krachteloos gevoel door het hele 
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lichaam. Hij is ook gauw moe, vooral met lopen; hij heeft dan ademnood. 
Bovendien heeft hij de laatste tijd veel gedroomd en wel steeds dat hij 
onenigheid had, waarbij hij dan schreeuwde tot hij geen adem meer had. 
Bij het ontwaken dacht hij: 'Net op tijd, anders was ik gestikt'. 
Het bovenvermelde droomgevoelen, geen adem te hebben, is typisch 
voor een nog bestaande angst. 
i2-4-'6o. Patiënt deelt mede, sinds vijf dagen zijn volledige dagtaak weer 
te vervullen. Dit routinewerk gaat hem goed af. Toch kan hij zich nog niet 
inspannen. Wanneer hij bijvoorbeeld een van zijn kinderen wil optillen, 
lukt hem dit niet. Patiënt tobt veel met zijn ademhaling, hij moet steeds 
bewust in- en uitademen, anders is hij bang dat hij stikt. Toch vindt hij dat 
zelf eigenlijk onzin, want 's nachts ademt hij toch ook onbewust. In de 
afgelopen week heeft hij tweemaal gedroomd, maar hij kan zich van de 
droominhouden niets meer herinneren. 
i6-4-'6o. Patiënt deelt mede dat hij steeds meer geplaagd wordt door het 
gevoel geen lucht meer te krijgen. Hij denkt soms dat hij daar nog eens aan 
sterft. 
Nu manifesteert het gevoelen van ademnood zich in de bewuste sfeer 
van zijn bestaan; ook hier verwijst het naar onbewuste angst. 
Naar aanleiding van laatstgenoemde klacht hebben wij met patiënt ge-
sproken over het verband dat soms gelegd kan worden tussen angst en 
ademhaling. Bovendien hebben wij hem erop gewezen, dat hij zelf deze 
angst moet overwinnen en dat hij daartoe, naar onze mening, zeker in 
staat is. 
i9-4-'6o. Patiënt heeft veel minder klachten. Hij zegt: 'Ik heb het gevoel 
alsof ik in een ander vel ben gekropen'. Zijn houding tegenover zijn mede-
mensen is ook veranderd. Patiënt brengt dit als volgt onder woorden: 
'Vroeger was ik bang voor mijn chef en voor ieder ander die boven mij 
stond, zelfs was ik bang voor mijn vrouw. Nu zie ik al deze personen meer 
als mijn gelijken'. 
Hij brengt ook zijn gevoelsleven ter sprake en zegt hierover onder meer: 
'Vroeger had ik geen gevoel. Ik heb zelfs geen traan gelaten toen mijn vader 
stierf, nu is dat heel anders, ik kan nu echt met andere mensen meevoelen.' 
Hij vindt ook dat zijn verhouding tot zijn vrouw en kinderen veel beter 
is geworden. Zijn vrouw ziet hem nu veel meer als het hoofd van het gezin 
en zijn kinderen tonen veel meer respect voor hem. 
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Patiënt wil zijn studie weer hervatten en vraagt onze toestemming 
hiervoor. 
Zowel de angst als de minderwaardigheidsgevoelens blijken te zijn vermin-
derd. Voorts kunnen we uit het voorafgaande afleiden, hoezeer patiënt 
arm is aan gevoel: hij heeft geen traan gelaten toen zijn vader stierf. 
De verbeterde gezinsverhoudingen vallen samen met de omstandigheid 
dat zijn vrouw een betere instelling tegenover hem heeft verkregen, zulks 
in aansluiting aan enkele gesprekken die wij met haar gevoerd hebben. 
28-4-,6o. Toenemende verbetering van de lichamelijke klachten en afne-
men van het dromen. Patiënt deelt daarnaast mede, dat hij veel directer is 
geworden in zijn beslissingen. Waar hij vroeger een weifelende houding 
aannam, neemt hij nu direct een beslissing. 
9-5-'6o. Patiënt deelt mede dat hij last heeft van haaruitval (hoofdhaar) 
en jeuk over het hele lichaam. Daarnaast heeft hij weer klachten over 
moeheid en gejaagdheid. 
De huid staat nu centraal, om zijn niet tot oplossing geraakte emoties 
tot uitdrukking te brengen. 
Naar aanleiding van bovenvermelde klachten hebben we patiënt aan een 
lichamelijk onderzoek onderworpen en hem daarna gerustgesteld. 
17-5-'60. Minder klachten, zelfs de ontlasting is sinds enige weken volko-
men normaal. 
25-5-'6o. Patiënt is weer gejaagd, kan niet goed denken en ziet alles veel 
zwaarder in. Soms denkt hij: 'Zou ik toch een lichamelijke afwijking 
hebben?' 
In de loop van het gesprek deelt hij mede, enige dagen geleden, op een 
fuifje, te veel alcohol gebruikt te hebben, terwijl hij anders nooit alcohol 
gebruikt. 
Wij hebben patiënt erop gewezen dat hij pas enige weken geleden met 
goed resultaat aan een lichamelijk onderzoek is onderworpen geweest. Daar-
naast hebben we hem duidelijk gemaakt, dat alcohol een nadelige invloed 
op de lichamelijke gesteldheid kan uitoefenen en hem het gebruik ervan 
afgeraden. Bovendien hebben wij hem geadviseerd zijn lichaam wat meer 
te trainen en hem aangeraden zwemles te nemen. 
3i-5-'6ó. Nog steeds veel klachten, patiënt klaagt onder andere over 
een dof gevoel in de hersenen, geheugenstoornissen en moeilijkheden met 
de studie. 
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Hij heeft ook een droom gehad, van de volgende inhoud: patiënt 
schreeuwde tegen de kinderen, maar zij hoorden hem niet. Hij schreeuwde 
steeds harder, kreeg steeds minder adem en ten slotte ging het niet meer. 
Toen ontwaakte hij met een gevoel alsof hij stikte. 
i5-6-'6o. Sinds het laatste onderhoud zijn de klachten aanmerkelijk ver-
minderd, patiënt heeft ook niet meer gedroomd. 
2i-7-'6o. Naar patiënt ons mededeelt, voelt hij zich in alle opzichten voor-
uitgegaan, ofschoon hij het echte, gezonde gevoel van vroeger nog niet terug 
heeft. In het gezin wordt hij steeds meer de leidinggevende figuur. Ook is 
hij niet meer zo prikkelbaar: hij kan bijvoorbeeld veel meer van de kinderen 
verdragen. 
19-7-60. Er is weer een recidief opgetreden van diverse klachten, zoals 
moeheid, slecht slapen, geen trappen kunnen lopen etc. In de loop van het 
gesprek blijkt dat patiënt een aanrijding heeft gehad, welke door zijn schuld 
veroorzaakt werd. 
Interessant is vast te stellen, dat telkenmale bij een inzinking, de oude 
verschijnselen weer terugkomen. 
Wij hebben in de gesprekstherapie aan patiënt uiteengezet, dat het in-
cident van de aanrijding en de daarmee samenhangende emoties in eerste 
instantie aansprakelijk zijn voor het hernieuwd optreden der klachten. 
2-9-'60. Het is de afgelopen maand zeer goed gegaan, zowel wat betreft 
zijn algemene toestand, als zijn activiteiten in zijn werkkring en in het gezin. 
i4-io-'6o. Patiënt is weer aan een inzinking onderhevig. Hij klaagt over 
krampachtige pijn in de buik en over diarree, slecht slapen, misselijkheid en 
een branderig gevoel in de maagstreek. Het blijkt dat deze verschijnselen 
zijn opgetreden in aansluiting aan een onaangenaam onderhoud met zijn 
chef, waarbij deze laatste zeer onredelijk was. 
In de loop van de gesprekstherapie hebben wij patiënt erop gewezen dat 
ieder mens wel eens met dergelijke situaties geconfronteerd wordt en dat 
hij moet leren, deze op adequate wijze te verwerken. 
I - I I - ' 6O . Na het laatste onderhoud was patiënt practisch klachtenvrij, tot 
hij voor enige dagen ging klagen over diarree, transpireren, een raar gevoel 
in het hoofd etc. Hij droomt de laatste tijd, dat hij iets moet doen, wat hij 
niet kan. 
In de dromen van patiënt komt zijn minderwaardigheidsgevoel tot uit-
drukking. 
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i9-i2-'6o. De laatste week wat vage klachten van pijn in de bovenbuik, 
welke na het eten minder wordt. 
Patiënt werd zekerheidshalve naar de internist verwezen. Laatstgenoem-
de vond een wat verdacht röntgenbeeld van de maag, namelijk een ver-
vormde bulbus, echter geen duidelijke nis. Zijn advies luidde: korte strenge 
kuur, waarna controle. 
13-1-61. Patiënt deelt mede zich volkomen gezond te voelen. De internist 
kan ook geen afwijkingen meer vaststellen. Besloten werd de gespreks-
therapie te staken, waarbij met patiënt werd afgesproken, dat hij bij even-
tuele klachten, telefonisch met ons een afspraak kon maken voor een 
gesprek. 
2 8-1-61. Bij een toevallig contact met patiënt deelde hij ons mede dat het 
uitstekend ging. 
Samenvatting 
Uit het voorafgaande blijkt, dat de aan de orde gestelde psychosomatische 
stoornis van patiënt, die door de internist destijds als een hyperthyreoïdie 
bestempeld werd, een pluri-dimensionele genese vertoonde. 
Als pathogène factoren fungeren hier onder meer sociale moeilijkheden 
en psychische factoren, zoals angst en minderwaardigheidsgevoelens. 
Zowel uit de geaardheid van de sociale omstandigheden in zijn jeugd, 
als uit zijn infantiele, tot angst neigende persoonlijkheidsstructuur en zijn 
permanente Ik-afweer (dromen), blijkt dat patiënt te beschouwen is als een 
mens met een misvormd bestaan, waarmede zijn neurotiforme levensinstel-
ling correspondeert. 
De opvoeding van patiënt is niet ideaal geweest. Werd hij als zuigeling 
verzorgd door een overbezorgde moeder, later werd hij door zijn tantes 
opgevoed, die hem niet alleen verwenden, maar hem ook meer en meer 
van zijn moeder vervreemdden. 
Daarnaast is hij als kind veel te kort gekomen: hij mocht geen vriendjes 
hebben, niet aan sport doen etc. 
De keuze van zijn levenspartner bracht een extra belastend moment in 
zijn leven. Het is een vrouw die naar buiten zeer flink, bijna mannelijk 
optreedt en die wat het levensonderhoud van het gezin betreft, eigenlijk 
onafhankelijk is van haar man, dank zij het bezit van een bepaald diploma. 
Haar aanvankelijke houding werkte er zeker toe mee, dat haar man zich de 
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mindere voelde. 
De oorlog heeft zowel lichamelijk als geestelijk als stress gewerkt. 
Na de oorlog kreeg hij een betrekking waarin hij niets te zeggen had en 
moest hij machteloos toezien hoe de zaak, waar zijn toekomst van afhing, 
te gronde ging. 
Als antwoord op zijn moeilijkheden vertoont patiënt een aantal ver-
scheiden, psychosomatische toestandsbeelden, als manifestatie der syn-
droomverschuiving. 
Hoewel patiënt beweerde dat hij geen binding aan zijn ouders had, menen 
wij hier toch van een sterke moederbinding te kunnen spreken. Ook lijkt 
het ons dat hij steeds een verzorgende sfeer om zich wil scheppen, waarbij 
hij dan bemoederd wordt. Zo vertelt hij dat hij in 1948 van de behandelende 
artsen mocht gaan werken, waar een ander waarschijnlijk gezegd zou heb-
ben: 'In 1948 was ik zover dat ik weer kon gaan werken'. 
Tevens blijkt dit, naar onze mening, uit de keuze van zijn levenspartner, 
een naar buiten, flink optredende vrouw, bij wie hij bescherming kan 
zoeken. 
In zekere zin heeft het huwelijk sanerend gewerkt, want als hij werkeloos 
wordt, is hij wilskrachtig genoeg om een betrekking te accepteren, die hem 
helemaal niet ligt. 
Tijdens het gesprek op 16-3-'60 werd patiënt duidelijk gemaakt, dat de 
angstemotie niet alleen in de psychische ervaring angst tot uitdrukking kan 
komen, maar ook in het lichamelijk verschijnsel diarree, zoals bij het zich 
schamen de emotie tot uitdrukking komt in de psychische ervaring van 
het schaamtegevoel en het lichamelijk verschijnsel van het blozen. 
De derealisatieverschijnselen die patiënt op і9-з-'бо beschrijft: het ge­
voel alsof hij door een glazen wand van de wereld gescheiden is, en het 
gevoel alsof hij nog een stoep je op moet, zijn naar onze mening psychas-
thene, casu quo dwangneurotische verschijnselen. Deze mening wordt ge­
steund door het feit dat patiënt gaarne bij depressieve gedachten over zich-
zelf verwijlt. 
Het is wel duidelijk dat bij deze patiënt, met zijn psychische klachten 
en verschijnselen, sprake is van verdrongen agressie en verdrongen angst, 
die zich beide kunnen manifesteren door een versterkte peristaltiek. 
Op ι z-4-'6o gaat het duidelijk beter. Patiënt is nog wel vaak met zichzelf 
bezig, maar zegt: 'Ik verbeeld het me maar, 's nachts adem ik ook onbewust'. 
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De lichamelijke verschijnselen oefenen niet meer zo'n angstaanjagende 
werking op hem uit, bovendien durft hij wel eens agressief te zijn. 
In het verdere verloop der behandeling wordt patiënt zelfstandiger en 
meer zelfbewust, terwijl de lichamelijke klachten verminderen; hij gaat als 
het ware geestelijk en lichamelijk steeds beter functioneren. 
Het eindresultaat van de behandeling is, dat patiënt niet alleen in de 
fysische aspecten van zijn bestaan verbeterd is, maar ook een beter mentaal-
psychisch bestaan manifesteert. Zijn sociale verhoudingen zijn duidelijk 
verbeterd. Hij is niet meer, zoals vroeger de man die alleen bij zichzelf ver-
wijlt, maar een çnens die zich, meer dan voorheen, tot zijn medemensen 
voelt aangetrokken. 
Momenten die de genezing bevorderd hebben, waren: de wil van patiënt 
om beter te worden; zijn goede intelligentie; zijn positieve overdracht, 
waardoor de gesprekstherapie op een zeer bevredigende wijze verliep en 
ten slotte de medewerking van zijn echtgenote. 
Belangrijk voor deze man was, dat zijn lichamelijke en psychische klach-
ten, waar zijn directe omgeving weinig begrip voor toonde, door zijn 
huisarts volkomen geaccepteerd werden en dat hij nu eindelijk de kans 
kreeg om zich volledig uit te spreken. 
Follow up: Augustus 1964. Patiënt is niet meer ziek geweest en heeft 
practisch geen klachten meer. 
's Avonds studeert hij, om zich een betere positie te verwerven. 
Hij besteedt ook veel tijd aan zijn hobby's en komt hierbij tot goede 
prestaties. 
Daarnaast heeft hij met goed gevolg een EHBO-cursus gevolgd en wil 
hij nu verder gaan voor instructeur. 
Dit laatste kan naar onze mening samenhangen met zijn gepreoccupeerd-
heid met het lichamelijke en met zijn oude verlangen om dokter te worden. 
Als hij dan geen dokter kan worden, kan hij tenminste een hulpkracht 
voor de dokter worden. Hij heeft dan zijn minderwaardigheidsgevoelens in 
een meer acceptabele vorm gegoten. 
Z I E K T E G E S C H I E D E N I S N o . 3 
Gehuwde vrouw van 46 jaar. 
Op зі-і-'6о consulteerde patiënte ons voor de eerste keer met de 
klacht dat ze niet goed meer kon zien. Zij zag alles wazig, als door een 
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mist, alleen een klein puntvormig gebied recht vooruit kon zij duidelijk zien. 
Verder had patiënte een gevoel van spanning achter beide ogen; daarom 
hield zij de ogen ook steeds iets dichtgeknepen. Binnenshuis had zij er niet 
zoveel last van als buitenshuis. Zij deed nog steeds haar huishouden, hoewel 
zij met sommige bezigheden extra vele moeite had. Zo kon zij bijvoorbeeld 
de groenten niet goed schoon krijgen en bij het braden kon zij nooit de kleur 
van het vlees goed beoordelen; ook klaagde patiënte over pijn boven het 
rechteroog. Andere klachten had patiënte niet; zij voelde zich overigens 
volkomen gezond. 
Bij het verder navragen bleek dat patiënte zich 27-12-59 hevig gestoten 
had tegen een deur die plotseling openging. Er was daarbij een klein 
wondje boven het rechteroog ontstaan, dat spoedig spontaan genas. Pa-
tiënte was toen niet bewusteloos geweest en had niet gebraakt. Sinds dat 
ongeval klaagde patiënte over pijn boven het rechteroog en ongeveer 
14 dagen na het ongeval kreeg zij voor het eerst visusklachten. 
Voorgeschiedenis: Als kind heeft patiënte mazelen gehad en werd zij 
geopereerd voor een appendicitis acuta. 
Verder is patiënte nooit ziek geweest. 
Wel heeft zij zeven jaar geleden een commotio cerebri gehad tenge-
volge van een val van een stoel. Zij heeft hiervoor zes weken in bed gelegen 
en daarna nog enige jaren over hoofdpijn geklaagd. 
Lichamelijk onderzoek en laboratorium-gegevens 
Lichaamsbouw: patiënte behoort tot het pycnische type. Een volledig 
lichamelijk en neurologisch onderzoek bracht geen afwijkingen aan het 
licht, met name werden geen afwijkingen gevonden aan cor, pulmones en 
abdomen en werden er geen reflexafwijkingen of sensibiliteitstoornissen 
vastgesteld. 
Tensie 150/90, urine geen afwijkingen, B.S.E. 4/18. 
Oogonderzoek: patiënte houdt de ogen wat toegeknepen. De oogbewe-
gingen zijn intact, er is geen nystagmus. De pupillen en de pupilreacties 
zijn normaal. De oogfundi vertonen geen afwijkingen. Grof bepaald is er 
geen duidelijke gezichtsveldbeperking. 
De visus op het rechter oog bedraagt 5/5 en op het linkeroog i/z (niet 
te corrigeren). 
Patiënte werd voor verder onderzoek naar de oogarts verwezen. 
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3-2-'6o. Rapport van oogarts W.: 'Visus rechts 5/5, links 1/3. Rechts tem-
porale gezichtsveldbeperking, die niet scherp af te grenzen is en wisselend 
wordt aangegeven. Oogdruk normaal. Fundi geen afwijkingen. Schedel-
foto geen afwijkingen. Geen neurologisch lijden. Patiënte krijgt een bril.' 
j-z-60. Onze hulp werd weer ingeroepen, patiënte was namelijk niet te-
vreden. Ze kon met de bril niets beter zien en wilde een hernieuwd specia-
listisch onderzoek. 
8-2-'6o. Rapport van oogarts X.: 'Visus rechts 1/3, links 1/3. Bitemporale 
hemianopsie. Neurologisch consult is noodzakelijk.' 
i4-2-'6o. Poliklinisch onderzoek in het St.-Radboudziekenhuis te Nijme-
gen: er werden geen zekere organische afwijkingen vastgesteld. Ook de 
toen gelijktijdig geconsulteerde ophthalmoloog kon geen organische af-
wijking op zijn gebied vaststellen; de uitkomsten van het gezichtsveld-
onderzoek waren zeer wisselend. 
Patiënte werd daarna naar ons terug verwezen met het advies haar 
psychotherapeutisch te behandelen. 
Wij besloten toen, door opnemen van de biografische anamnese, wat 
dieper op de levensgeschiedenis van de patiënte in te gaan en hieraan 
enkele, als therapeutisch bedoelde, gesprekken vast te knopen. 
BIOGRAFISCHE ANAMNESE 
Patiënte komt uit een gezin van 4 kinderen, zij is het 3 e kind. 
Bijzonderheden omtrent dit gezin: 
Een zuster van 50 jaar, gehuwd, gezond, 8 kinderen; een zuster van 48 
jaar, gehuwd, gezond, 2 kinderen; patiënte, 46 jaar; een broer van 43 jaar, 
gehuwd, gezond, 4 kinderen. 
Haar moeder is gestorven op 36-jarige leeftijd, de doodsoorzaak weet 
patiënte niet. De laatste 1^ 2 jaar voor haar dood was moeder wel erg zwak. 
Haar vader is op 70-jarige leeftijd gestorven aan een leveraandoening; 
deze was een lijder aan asthma en aan hypertensie. 
Familie-anamnese: Behalve asthma en hypertensie, waar de vader van 
patiënte aan geleden heeft, komen er geen ziekten in de familie voor. 
Patiënte is normaal geboren, zij weet niet of zij borstvoeding heeft gehad. 
Van haar kleuterjaren en lagere schooljaren weet zij geen bizonderheden 
te vertellen; zij heeft de lagere school normaal doorlopen. Er waren geen 
sexuele traumata in de jeugd. 
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Patiente was vijf jaar toen haar moeder stierf. Zij kan zich haar moeder 
alleen maar herinneren als een zwakke vrouw die altijd in de stoel zat. 
Vader was heel goed voor zijn kinderen. Patiënte was een echt vaders 
kindje. De verstandhouding met haar broers en zusters was altijd goed. Drie 
jaar na de dood van haar moeder is haar vader hertrouwd. Aanvankelijk 
ging het goed, maar toen er twee jaar na het huwelijk een kind geboren 
werd, kwamen er moeilijkheden met de stiefmoeder. 
Het klimaat waarin zij van toen af geleefd heeft, bestempelt patiënte 
als emotioneel ongunstig. Zij voelde zich niet meer echt thuis in haar eigen 
omgeving en miste de liefdevolle verzorging van een moeder. Het achter-
gesteld worden bij het eigen kind van de tweede moeder kwetste haar 
telkenmale en werd door haar als een ernstig psychisch trauma beleefd, 
waarvoor zij geen oplossing kon vinden. Ten slotte heeft zij op 21-jarige 
leeftijd het ouderlijk huis verlaten. 
Tot haar 31e jaar heeft zij in een modezaak gewerkt. Daarna is zij nog 
een jaar thuis geweest om te helpen en toen is zij met haar tegenwoordige 
man getrouwd. Uit dit huwelijk is één kind geboren dat nu tien jaar oud is. 
Zowel haar man als zij hadden er liever nog een paar kinderen bij gehad. 
De verstandhouding met haar man en kind is uitstekend, ook financieel 
gaat alles goed. Patiënte heeft echter één grote zorg en wel haar broer, 
die sinds augustus 1959, buiten zijn schuld, enorm veel tegenspoed heeft, 
wat patiënte zich heel erg aantrekt. Zij heeft het altijd heel erg goed met 
haar broer kunnen vinden. Hij vertelde altijd al zijn lief en leed aan haar. 
Ongeveer 4 weken geleden kwam haar broer plotseling 's nachts bij haar 
aan met de mededeling dat hij juist zijn vrouw naar het ziekenhuis had 
gebracht, omdat zij door al de tegenspoed overspannen was geraakt. 
Enkele dagen na dit nachtelijk bezoek begon patiënte minder goed te zien. 
Haar man zegt, dat zij zich de moeilijkheden van haar broer te zeer aantrekt. 
Patiënte droomt vaak. In haar droom wil zij altijd naar haar broer gaan, 
maar het lukt haar nooit hem te bereiken. 
Haar droombelevingen zijn altijd van angst doortrokken. 
2 7-2-'6o. Visus R. 1/12, L. 1/12. De toestand van patiënte is nog onver-
anderd. 
i5-3-,6o. Patiënte heeft enige dagen wat beter gezien; de krant kan zij 
echter nog niet lezen. 
19-3-'60. Na het gesprek zegt patiënte: 'Nu kan ik de letters op de kaart 
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beter zien.' Visus R. i/iz, L. 1/12. 
22-з-'6о. Patiënte zegt dat zij wat breder kan zien; het gezichtsveld zou 
wat groter geworden zijn. 
31-3-'60. Patiënte zegt dat ze zich inwendig veel beter voelt. Zij is veel 
rustiger en trekt zich de tegenspoed van haar broer niet meer zo aan. 
Zij vindt het natuurlijk nog heel erg, maar tobt er niet meer over. Het zal 
allemaal wel in orde komen. 
6-4-'6o. Visus niet verbeterd, patiënte is echter heel opgewekt en gaat 
met haar man en kennisjes uit. Zij heeft ook geen angstdromen meer. 
20-6-'6o. Hoewel patiënte psychisch zeer verbeterd is, is haar visus niet 
vooruitgegaan. Wij stellen patiënte en haar man voor om de neuroloog 
opnieuw te consulteren. Beiden willen echter liever eerst nog eens naar 
een andere oogarts. 
30-6-'6o. Oogarts Z.: Visus R. И/бо, L. 1/60. Duidelijke bitemporale he-
mianopsie. Hier is zeker sprake van een ernstige neurologisch lijden, dat ook 
psychische veranderingen kan hebben veroorzaakt. 
18-7-60. Opname in de neurologische kliniek van het St.-Radboudzieken-
huis. 
Patiënte werd nog dezelfde dag onderzocht, waarbij op neurologisch 
gebied genoteerd werd: een reflex volgens Babinski rechts en een lichte 
Strabismus convergens. 
De visus was sterk wisselend; links beter dan rechts, maar niet zuiver 
te bepalen. De visus schommelde rond 1/60, waarbij opvallend was dat 
patiënte zich zonder veel moeite kon bewegen en handelingen als bijvoor-
beeld eten, zonder fouten uitvoerde. 
Bij psychiatrisch onderzoek bleek patiënte een hysteriform gedrag te ver-
tonen. Haar intelligentie was goed, volgens Wechsler-Bellevere bepaald, 
was het I.Q. 115. 
'Het bewustzijn is helder, de oriëntatie is labiel. Zij toont weinig initia-
tief, laat het onderzoek met een zeker passief negativisme toe. Het willen 
is eveneens negativistisch gekleurd. De psychomotoriek is vrij arm, lijdelijk 
en traag. Het denken is zeer vertraagd doch inhoudelijk niet gestoord. 
Haar levenshouding neigt tot zelfbeklag en egocentriciteit. Hoewel patiënte 
een neurotische, hysterisch-conversieve indruk maakte, konden hiervoor 
in de projectietesten geen aanknopingspunten worden gevonden. Het ge-
drag moet naar onze mening dan ook als pseudo-hysterisch of hysteriform 
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gedefinieerd worden.' 
27-7-'6o. Lumbaalpunctie: de liquor bevat 86 mg0/o eiwit. 
De colloïdale curven waren gestoord en vertoonden een linkstype. 
Het lumbale pneumencephalogram toonde een symmetrisch licht verwijd 
ventrikel-systeem. 
i-S-'óo. Electro-encephalogram: licht dysritmisch EEG met voortgeleide 
activiteit links fronto-temporaal, mogelijk duidend op een diep proces 
aldaar. 
8-8-'6o. Electro-encephalogram: diep destructief proces met maximale ge-
leiding naar links fronto-temporaal. 
Op grond van bovengenoemde gegevens werd de waarschijnlijkheids-
diagnose gesteld op een supra-sellair meningeoom. 
n-S- 'óo. Er werd een eikel- tot kastanjegroot supra-sellair meningeoom 
gevonden, uitgaande van de voorzijde van de sella. 
Dit gezwel had de nn. optici uiteengedrongen, het kon waarschijnlijk 
totaal verwijderd worden. 
Pathologisch-anatomisch bleek het een meningeoma arachnoidale te zijn. 
Behoudens een geringe, passagère aphasie was het postoperatieve verloop 
ongestoord. Op 2б-8-'бо waren de gezichtsvelden normaal en de visus: 
R. i/r, L. 2/3. 
Op ij-p-'óo, enige dagen voor haar ontslag werd patiënte nog eens aan 
een psychiatrisch onderzoek onderworpen. Hierbij kwam men tot de vol-
gende conclusie: patiënte is een neurotische vrouw die haar organisch 
lijden gebruikte om het hystero-conversief uit te buiten. Dit was haar bijna 
noodlottig geworden, omdat zij door de hysterische overdekking het er 
onder liggend organisch lijden verborg. 
Samenvatting 
Vatten wij de gegevens van het onderhavige geval samen, dan kan hierom-
trent het volgende gezegd worden: 
Uit de biografische anamnese van patiënte blijkt, dat zij gedurende lange 
tijd in haar jeugd met, voor haar onaanvaardbare en onoplosbare, psycho-
traumata is geconfronteerd geweest. 
Uit het feit dat zij op volwassen leeftijd regelmatig angstdromen heeft 
en uit de geaardheid van haar persoonlijkheid valt af te leiden, dat in de 
onbewuste sfeer van haar bestaan, afgeweerde, onlustvolle belevingen 
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werkzaam waren, die bij bewustzijn haar ontgingen, maar die gedurende 
de slaap zich in droombeelden manifesteerden. 
Zowel het regelmatig onlustvolle dromen, als de geaardheid van de 
droominhouden verwijzen in de richting van een permanente Ik-afweer, 
die in het licht van de bovenvermelde gegevens reeds in haar kindsheid 
tot stand is gekomen. 
Wanneer nu deze vrouw, die symptomen vertoont van een ontwikke-
lingsstoornis van haar persoonlijkheid, in aansluiting aan een mechanisch 
letsel in de buurt van haar oog, ophthalmologische afwijkingen gaat ver-
tonen, waarvoor twee van de geconsulteerde oogartsen geen organisch 
substraat kunnen aanwijzen, kan men begrijpen dat hier aan een psycho-
functioneel lijden gedacht wordt met hysterische conversieverschijnselen in 
de sfeer van de gezichtszin. Deze opvatting wordt dan gevoed door het 
ietwat oninvoelbaar gedrag van deze patiënte, het telkens wisselen van de 
klachten en verschijnselen en het verbeteren van een aantal dezer onder 
psychotherapie. 
Dit geval is zeer leerrijk, omdat uiteindelijk blijkt dat er sprake is van een 
zeer ernstige lichamelijke afwijking, met name van een supra-sellair me-
ningeoom. 
Van de meningeomen in het algemeen is bekend, dat zij wisselende oede-
men in cerebro veroorzaken en dat deze aansprakelijk zijn voor de wisseling 
in ernst der symptomen. 
Van de supra-sellaire meningeomen is bekend, dat zij niet alleen op het 
chiasma druk uitoefenen maar ook op de hypothalamus, die wij, dank zij 
de fysiologische onderzoekingen van Hess hebben leren kennen als het 
organisatieveld van instinctief-emotionele gedragspatronen. 
Deze instinctief-emotionele gedragspatronen spelen ook in de pathologie 
van de psychoneurose een belangrijke rol, maar men mag nimmer vergeten, 
dat zij alleen manifest worden, wanneer de hypothalamus in een bepaalde 
functionele toestand verkeert. Bedoelde toestand kan zowel psycho-functio-
neel als organisch-functioneel zijn. Hiermee bedoelen wij dat de als onwe-
zenlijk hysteriform aandoende emotioneel gekleurde gedragspatronen 
geenszins pathognomonisch zijn voor de neurotische wijze van zijn, daar zij 
ook kunnen verwijzen naar een organisch-functionele verandering van de 
hypothalamus. 
Daarbij komt dat, los van iedere neurotische ontwikkeling van de per-
161 
soonlijkheid, iedere organische functiestoornis van de hypothalamus toe-
standsbeelden bij het betreffende individu kan oproepen die voor de bui-
tenstaander als onwezenlijk, onwaarachtig, hysteriform imponeren. Dit 
wordt nog in de hand gewerkt door het feit dat bij een organisch-functio-
nele afwijking van de hypothalamus sterke wisselingen van het bewustzijn 
optreden, waarbij het normale bewustzijn afwisselt met een verlaagd be-
wustzijn, zoals men dit bij hysterie kan aantreffen. 
Wat wij aan de hand van het besproken geval vooral willen accentueren, 
is het feit dat een neurotische ontwikkeling van de persoonlijkheid het 
individu nimmer vrijwaart voor het krijgen van een organische afwijking. 
Is deze organische afwijking in het cerebrum gelocaliseerd, dan leert de 
ervaring dat zij vaak de reeds lang bestaande neurotiserende reactiepatro-
nen weer oproept of versterkt, waardoor de kans op een foutieve diagnos-
tiek uiteraard gegeven is. Maar zelfs wanneer een niet-neurotisch mens 
een supra-sellair meningeoom krijgt, kan hij zich gaan gedragen als een 
neurotisch of hysterisch mens. Neurotiforme en hysteriforme syndromen 
zijn in wezen algemeen menselijke gedragspatronen die onder zeer uiteen-
lopende omstandigheden manifest worden. Dit manifest worden kan plaats 
grijpen zowel bij een organische afwijking als bij een hystero-neurotische 
toestand. 
Hoe waardevol het aanwenden van de psychosomatische methode van 
onderzoek voor de praktijk ook moge zijn, men dient steeds uitermate 
waakzaam te blijven. Het te sterk accentueren van de socio- en psycho-
genese bij het ontstaan van lichamelijke klachten en verschijnselen is even 
gevaarlijk als het totaal verwaarlozen van de socio- en psychogenese in de 
Pathogenese van de lichamelijke afwijkingen. Slechts het evenwichtig naast 
elkaar hanteren van natuurwetenschappelijke en geesteswetenschappelijke 
methoden en het zich steeds voor ogen houden, dat organische afwijkingen 
neurotiforme reactiepatronen kunnen provoceren, beschut de psychosoma-
tisch ingestelde arts voor het té eenzijdig beoordelen van bepaalde feno-
menen. 
Follow up: Augustus 1964. Patiënte is nog steeds klachtenvrij. 
Z I E K T E G E S C H I E D E N I S N o . 4 
Gehuwde man van 52 jaar. 
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Patient had geen klachten, toen hij op ι november 1958 bericht kreeg 
dat bij de periodieke doorlichting bij hem een tuberculeus longproces ont­
dekt was. 
Patiënt heeft toen tot april 1959 thuis gekuurd en ofschoon hij alle voor-
schriften goed had opgevolgd, moest hij, wegens niet verbetering van zijn 
toestand, 20 april 1959 in een sanatorium worden opgenomen voor het 
ondergaan van een longoperatie. 
Thuis was hij altijd heel rustig geweest, maar in het sanatorium werd hij 
zeer nerveus, daarnaast kreeg hij last van hartkloppingen en van een gevoel 
alsof er iets in de leverstreek bewoog. Bij het denken aan de operatie kreeg 
hij sterke angstgevoelens, het was een existentiële angst, want hij dacht dat 
hij ten gevolge van de operatie zou sterven. 
Dat hij zou sterven vond hij niet erg, maar wel het feit dat dan zijn vrouw 
en kinderen onverzorgd achterbleven. 
Een paar dagen vóór de vastgestelde datum van de operatie liep hij weg 
uit het sanatorium en liet hij zich met een taxi naar huis brengen. 
Eenmaal thuis aangekomen liet hij zich door de zenuwarts en door ons 
overtuigen van de noodzakelijkheid van de voorgenomen operatie en stem-
de hij toe in opname in het plaatselijk ziekenhuis, waar hij 24-6-'59 geope-
reerd werd. 
Ofschoon patiënt vlot herstelde van de operatie, bleef hij veel klachten 
houden. Ten slotte werd hij door de chirurg en de internist genezen ver-
klaard, maar hij bleef bij de psychiater onder behandeling. Deze laatste 
achtte het niet verantwoord de patiënt naar huis te laten gaan, zodat hij tot 
eind april '60 in het ziekenhuis gelegen heeft, waarbij hij de laatste maanden 
vrij mocht rondlopen en de laatste weken vóór het ontslag iedere middag 
een paar uur naar huis mocht gaan. 
Patiënt werd regelmatig door ons in het ziekenhuis bezocht. Hij was 
altijd zeer depressief, waarbij zijn depressieve gedachten steeds weer terug 
te brengen waren op zijn angst om te sterven. 
Toen patiënt ten slotte definitief uit het ziekenhuis ontslagen werd, was 
hij, volgens de specialistische rapporten, lichamelijk volkomen gezond, 
maar patiënt had nog dezelfde klachten die hij steeds in het ziekenhuis geuit 
had. Deze klachten bestonden onder meer uit een gevoel van moeheid, 
's Morgens als hij opstond was hij al doodmoe. Dat gevoel raakte hij de hele 
dag niet kwijt. Als hij ging wandelen was hij bang dat hij niet meer thuis 
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zou komen. Verder klaagde hij over een bonzend gevoel in de hartstreek 
en van 'overslaan' van het hart. Daarnaast klaagde hij over een opgezet 
gevoel in de maagstreek, dat soms gepaard ging met doffe pijn in de hele 
bovenbuik. Ten slotte had hij last van bevingen in de handen en een 
gloeiend gevoel door het hele lichaam. Dag en nacht had hij dezelfde ge-
dachten: 'Hoe lang duurt het nog voor ik sterf, en waar moeten mijn vrouw 
en kinderen dan van leven?!' Patiënt werd steeds achtervolgd door angst-
gevoelens voor de naderende dood en voelde zich diep ongelukkig. Sinds 
zijn ontslag uit het ziekenhuis ging hij iedere avond naar zijn slapende 
kinderen kijken, met de gedachte: 'Morgen zie ik ze misschien niet meer 
terug.' 
Het hele gezin leed onder zijn ziekte, vooral zijn vrouw die reeds gedu-
rende de ziekenhuis-periode bij ieder bezoek had moeten horen: 'Ik word 
toch nooit meer beter.' 
In dit stadium, patiënt was toen een week thuis, besloten wij de gespreks-
methode toe te passen. Patiënt werd regelmatig iedere week op een bepaalde 
dag aan huis bezocht, waarbij wij steeds een half uur voor hem uittrokken. 
Van belang is nog te vermelden dat patiënt vóór deze ziekte altijd gezond 
is geweest. 
Zijn lichaamsbouw kan omschreven worden als leptosoom met atleti-
sche inslag. 
BIOGRAFISCHE ANAMNESE 
Patiënt is de jongste uit een gezin van vijf kinderen, waarvan het derde 
kind op de leeftijd van zes maanden overleden is. De doodsoorzaak is 
patiënt niet bekend. Dit kind was een jongen, de overige drie zijn meisjes. 
Patiënt is twee jaar jonger dan zijn jongste zuster. 
De vader van patiënt is op 41-jarige leeftijd overleden aan pleuritis. 
Zijn moeder is op 73-jarige leeftijd gestorven aan een apoplexie. 
Familie-anamnese: De oudste zuster van patiënt is lijdend aan primair 
chronisch rheuma. Verder komen er in de familie geen ziekten voor. 
Toen zijn vader stierf was patiënt 2^2 jaar; hij heeft dan ook geen enkele 
herinnering aan hem. 
Aan zijn moeder heeft hij geen sterke binding gehad; zij bemoeide 
zich nooit veel met hem. Of hij borstvoeding gehad heeft weet hij niet. 
Zijn vroegste jeugdherinnering stamt uit zijn kleuterjaren. Hij weet nog 
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goed dat, toen hij als kleuter voor het eerst naar de bewaarschool moest, 
hij zich hiertegen verzette en toen door zijn oudste zusje ernaar toe ge-
sleept werd. Nauwelijks was hij echter daar, of hij liep weg. Dit heeft zich 
de volgende twee dagen herhaald, waarop hij niet meer naar school hoefde. 
Toen vader stierf, kreeg zijn moeder maar een klein pensioen, zodat ze 
genoodzaakt was uit werken te gaan. Ze kon hiermee echter pas beginnen, 
toen patiënt naar de lagere school ging. Als hij na school thuiskwam, moest 
een van zijn zusjes op hem passen tot moeder weer terug was. 's Winters 
vond hij dat erg, want dan zaten ze soms uren in het donker en in de kou; 
hij was dan heel angstig. 
Uit dit alles blijkt, dat onderzochte in zijn jeugd onderhevig is geweest 
aan angstgevoelens, terwijl hij ook veel moederliefde heeft moeten ontbe-
ren. Het valt dan ook niet te verwonderen dat hij het gevoel heeft, dat hij in 
zijn jeugd emotioneel verwaarloosd is. 
Hoewel hij de jongste thuis was, speelde hij over zijn zusjes de baas. 
In de oorlog van Ί ^ Ί β , toen ze het arm hadden, eiste hij altijd de meeste 
aardappelen voor zich op en als zijn zusjes protesteerden, spuwde hij erin 
zodat zij deze niet meer wilden. 
Hier openbaren zich zijn onbeheerste, agressieve natuur en zijn onrede­
lijke geldingsdrang. In zijn karakter traden toen reeds tirannieke trekken 
op. verwijzende naar een innerlijke, onbeheerste agressiviteit. 
Verder blijkt uit zijn jeugd-anamnese dat hij geen sexuele traumata in die 
periode heeft ondergaan. Ook had hij geen last van slaapwandelen of bed-
wateren; wel heeft hij als kind veel gedroomd. 
Dit laatste kan wijzen op een bestaande Ik-afweer, waarbij men een Ik, 
dat de strevingen uit het onbewuste afweert, kan bestempelen als een neuro­
tisch Ik. 
Toen hij nog op de lagere school was, ging hij bij een sterfgeval in de 
buurt altijd vragen of hij met zijn kameraadjes naar de dode mocht kijken, 
's Nachts droomde hij er dan van, waarbij zijn droom vervuld was van 
angstgevoelens voor de dood. 
In dit laatste gegeven openbaart zich een sado-masochistische trek van 
zijn kinderlijke persoonlijkheid. 
Zijn zusjes waren altijd goed voor hem, waarvan hij misbruik maakte door 
ze als jongen van 12 jaar geld af te persen. 
Moeder was een stille, eenzelvige vrouw, die soms uren voor zich uit zat 
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te staren. Wanneer de kinderen haar dan aanspraken hoorde zij het niet. 
Wanneer wij de gegevens over het beeld van zijn moeder beluisteren, 
blijkt duidelijk, dat patiënt haar ervaren heeft als een moeder-figuur die 
hem niet het begrip en de liefde schonk welke hij van haar verwachtte. 
Dat een te stille en permanent depressief-gestemde moeder, die haar kind 
een gevoel bezorgt emotioneel verwaarloosd te zijn, neurotiserend kan 
werken, behoeft geen nader commentaar. Dit past dan ook geheel in de 
bovengegeven conceptie, dat er bij onze patiënt reeds in de jeugd sprake 
was van een neurotische persoonlijkheid. 
Patiënt heeft de lagere school normaal doorlopen, daama heeft hij nog 
vier jaar gestudeerd om een bepaald diploma te halen, maar toen hij geslaagd 
was, is hij daarna drie jaar werkeloos geweest. Toen kreeg hij een goede 
betrekking die hij nu nog heeft. 
Hij was 18 jaar, toen hij voor het eerst een pollutie kreeg. Hij is nooit 
sexueel voorgelicht. 
Hij was 23 jaar toen hij verkering kreeg met zijn tegenwoordige vrouw, 
die toen 17 jaar was. Tevoren had hij wel eens met andere meisjes omgang 
gehad. Hij is acht jaar verloofd geweest voor hij trouwde. 
Patiënt heeft altijd van eenzaamheid gehouden. Hij ging het liefst alleen 
fietsen, de natuur in, en dan altijd naar plaatsen waar hij niet de kans liep 
mensen te ontmoeten. Hij kon dan zijn gedachten ongestoord de vrije 
loop laten. 
In dit laatste gegeven openbaart zich zijn introverte maar toch sensitieve 
natuur. 
Hij is in 1948 voor het laatst naar de bioscoop geweest. Als hij namelijk 
in de bioscoop zat, kreeg hij het benauwd. Hij moest dan opstaan en naar 
buiten gaan. Hij durfde ook nooit langs het water te fietsen: hij was dan 
bang dat hij erin zou vallen. In de kerk moest hij altijd zitten. Als de gods-
dienstoefening het meebracht dat hij moest knielen, kreeg hij een heel warm 
hoofd, werd benauwd en moest de kerk uit. 
De bovenvermelde ervaringen van patiënt wijzen op onzekerheid en 
angst. 
Reeds 20 jaar geleden kon hij niet door een bepaalde straat fietsen, want 
als hij dat deed kreeg hij een gevoel van duizeligheid, hartkloppingen en 
angst dat hij van de fiets zou vallen. 
Ook deze verschijnselen verwijzen naar angst en psychische onevenwich-
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tigheid. 
Sinds de dood van zijn moeder, nu dertien jaar geleden - die aan een be-
roerte met een rechtszijdige verlamming is overleden - wijkt hij onder het 
fietsen soms steeds meer naar links af, tot hij het trottoir bijna raakt. Op 
het laatste ogenblik weet hij zich dan te herstellen. 
Patiënt heeft 4 zoons, geen dochters. Zijn vrouw heeft twee keer een 
abortus gehad, de laatste keer in 1954. Het jongste kind was toen 7 jaar, 
daarna is zij niet meer zwanger geweest. Bij de laatste abortus zei patiënt 
tegen zijn vrouw: 'Je had me geen mooier geschenk kunnen geven'. Zijn 
vrouw heeft tijdens zijn ziekte wel eens gezegd, dat die ziekte misschien 
wel een straf was voor wat hij toen bij die laatste miskraam gezegd had. 
Door deze uitlating zijn z'n reeds bestaande angstgevoelens versterkt en 
hebben er zich bovendien nog schuldgevoelens bij hem ontwikkeld. 
Samenvattend kunnen wij zeggen dat patiënt voortdurend door schuld- en 
angstgevoelens geplaagd wordt. De angst is voor hem een obsessie gewor-
den, die hem dag en nacht achtervolgt en waarbij steeds weer de gedachte 
bij hem opkomt: 'Morgen zal ik er wel niet meer zijn.' 
Tijdens het verhalend beschrijven van zijn biografische anamnese is hij 
steeds zeer geëmotioneerd. Dikwijls komen hem de tranen in de ogen en 
soms grijpt hij ons bij de hand en zegt: 'Dokter, zeg het maar eerlijk, er 
is toch niet aan te doen'. 
2-j-'6o. Patiënt heeft, op ons advies met ingang van gisteren het werk 
voor halve dagen hervat, hoewel zijn klachten nog onveranderd zijn. 
Wij hebben hem gewezen op de verantwoordelijkheid die elk individu 
heeft voor zijn eigen geestelijke en lichamelijke gezondheid en dat dit in-
hield dat hij zichzelf moest genezen, waarbij wij hem bij dit streven steeds 
terzijde zouden staan. Daarnaast hebben wij hem gezegd dat hij zijn gene-
zing zou bevorderen door langzamerhand weer aan het werk te gaan. 
27-5-60. Wij hebben nu vier keer een gesprek met patiënt gehad. Hij is nog 
steeds zeer angstig, klaagt over moeheid, beven, een bonzend gevoel in de 
hartstreek en een gespannen gevoel in de bovenbuik. Iedere dag gaat hij 
met angst naar zijn werk, bang dat hij het niet zal halen. Is hij eenmaal 
daar, dan gaat het wel. Komt hij 's avonds thuis dan denkt hij: 'Morgen zal 
het wel niet meer gaan.' 
Wij hebben patiënt in de gesprekstherapie trachten duidelijk te maken dat 
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zijn lichamelijke bezwaren, die zich niet dekken met organische afwijkin-
gen, begrijpelijk worden in het licht van zijn irrationele angst, vrees en 
onevenwichtigheid. Tevens hebben wij hem geadviseerd om met hele dagen 
aan het werk te gaan. 
4-8-,6o. Patiënt heeft elke week nog veel klachten. Hij is zeer dankbaar 
dat wij iedere keer weer bereid zijn naar zijn klachten te luisteren en stelt 
het zeer op prijs dat wij trachten hem inzicht te verschaffen in het ver-
band tussen zijn innerlijke, emotionele gespannenheid en zijn lichamelijke 
klachten en verschijnselen. 
ι i-8-'6o. Patiënt droomt veel. Het zijn van angst vervulde dromen, waarbij 
hij meestal droomt weer in het ziekenhuis te liggen. 
28-9-'6o. Patiënt heeft de laatste week veel klachten over de maag. Hij 
wordt door ons naar een internist verwezen met de vraagstelling, te willen 
nagaan of er geen organische afwijking in het spel is. 
8-io-'6o. Het door de internist ingestelde onderzoek heeft geen organische 
afwijkingen aan het licht gebracht. 
Tijdens de gesprekstherapie blijkt steeds duidelijker dat patiënt, die zich 
lichamelijk ziek voelt, maar aan innerlijke angst en vrees onderhevig is, 
niet in staat is tot sociale contacten. Hij leeft in wezen een eenzaam en 
eenzelvig bestaan. Wij hebben hem dit uitgelegd en hem erop gewezen 
dat het aangaan van contacten met de medemens, in eerste instantie met zijn 
familie, z'n toestand ten goede kan komen. 
Verder hebben wij in het gesprek met hem trachten duidelijk te maken, 
dat hij zijn angst- en vrees-emoties te weinig tot oplossing weet te brengen. 
Wij hebben hem erop gewezen dat het bewust aanwenden van meer moto-
rische activiteiten, zoals fietsen en wandelen, zijn emotioneel afreageren 
ten goede zal komen. Ook werd hem duidelijk gemaakt dat hij zich meer 
en op een rustige wijze verbaal moet uiten. Hij moet er zich langzamer-
hand in trainen om zich met en bij de ander uit te spreken over datgene 
wat hij inwendig beleeft en over de angst en vrees waarmede hij zich ge-
confronteerd voelt. 
22-io-'6o. Patiënt heeft angst voor de samenleving, terwijl hij zich ander-
zijds het verwijt maakt dat hij zijn vrouw tekort doet. Wij bespreken dit 
met hem en geven hem in deze een positief advies. 
2 5 - I - ' 6 I . Hoewel patiënt nog veel klachten heeft, durft hij meer aan. Hij 
gaat nu regelmatig op bezoek bij zijn familie en bij de buren, is enige keren 
168 
naar de bioscoop geweest en durft weer door de stad te fietsen. 
2 2-2-'6i. Patiënt heeft verschillende keren alleen een treinreis gemaakt; 
hij durft steeds meer aan. Hoewel hij nog angstig is, gaat hij toch langza-
merhand geloven dat hij beter kan worden. 
30-6-'6i. De laatste keren werd patiënt met een tussenruimte van 3 weken 
bezocht, daar het steeds beter ging. Patiënt voelt zich een stuk opgeknapt en 
heeft weer moed om verder te leven. Zijn vrouw zegt dat de toestand thuis 
nu heel anders is. Haar man is weer opgewekt, maakt weer grapjes en praat 
niet meer over doodgaan. 
2o-9-'6i. Patiënt is praktisch klachten-vrij. Hij is thans goed aangepast 
aan de maatschappij, zijn werkkring en zijn gezin, doet normaal met alles 
mee en voelt zich heel opgewekt. Wij delen patiënt mee dat wij de be-
handeling als beëindigd beschouwen. Mocht hij nog eens moeilijkheden 
hebben dan kan hij altijd bij ons om raad komen. 
Samenvatting 
Wanneer men het geheel van gegevens samenvat, kan over de hier be-
sproken patiënt gezegd worden, dat het een man is, die onder invloed van 
ondeugdelijke milieu-invloeden een neurotische persoonlijkheidsstructuur 
toont, die een manifestatie is van de misvormde ontwikkeling van zijn 
bestaan. 
Zijn lichamelijke klachten en verschijnselen, die volgens specialistisch 
onderzoek een niet-organisch karakter tonen, corresponderen met in-
fantiele angsten en vrezen, die zich in de sensitieve sfeer van zijn bestaan 
afspelen. 
Op grond van zijn neurotische ontwikkeling, het ontbreken van organi-
sche afwijkingen, het bestaan van neurotische angsten en vrezen, is het 
aannemelijk dat zijn lichamelijke klachten en verschijnselen niet los te zien 
zijn van zijn onvoldoend mentaal gereguleerd gemoedsleven. Zijn psychi-
sche stoornis bestaat fundamenteel uit zijn niet gereguleerde angst. Het niet 
gereguleerd zijn van zijn angst-emotie wijst op een unificatie-tekort tussen 
verstand en gemoed. 
Ten slotte dienen wij nog te vermelden dat z'n menselijk zijn zich on-
voldoende gedifferentieerd heeft tot een existentie - een Da-sein. Wij we-
zen er immers op dat patiënt te eenzelvig leefde, te sterk op zijn eigen 
zelf gericht was, te weinig extrovert was, terwijl hij niet in staat was tot 
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het aangaan van interhumane relaties, ondanks het feit dat hij van nature 
sensitief was. 
Uit dit alles blijkt dat in feite de ontwikkeling van zijn bestaan ernstig 
gestoord was en dat zijn psychosomatische stoornis verwees naar een 
existentiële nood. 
Uit de biografische anamnese blijkt dat patiënt vanaf zijn vroegste kinder-
jaren steeds door vrouwen omringd is geweest en dat hij van deze vrouwen 
afhankelijk was. Bovendien was hij de jongste in het gezin. 
Zijn vader stierf toen patiënt 2 ^ jaar oud was en er was in zijn omge-
ving geen mannelijk persoon die als remplaçant kon optreden, zodat de 
mogelijkheid tot identificatie met een vaderfiguur ontbrak. 
Zijn echtgenote is een flinke vrouw die haar taak in het gezin uitstekend 
verricht; patiënt neemt een enigszins afhankelijke positie ten opzichte van 
haar in; zij is een moederfiguur voor hem. 
Patients lichamelijke en geestelijke ontwikkeling is in zeker opzicht wat 
traag verlopen. Zo werd hij nooit voorgelicht en de eerste pollutie kreeg 
hij pas op 18-jarige leeftijd. Hij blijft dan ook lang in de orale fase hangen, 
de fase waarin het sterven, volgens de psychoanalytic!, een grote rol speelt. 
Patiënt had angst om te sterven, niet omdat hij dat voor zichzelf erg vond, 
maar omdat hij daarmee zijn vrouw en kinderen leed bezorgde. 
De sexualiteit speelt bij patiënt maar een ondergeschikte rol. Hij voldoet 
pas aan het normale verlangen van zijn vrouw, nadat wij hem daartoe aan-
gespoord hebben. 
De sociale betekenis van zijn ziekte speelt een belangrijke rol in het 
psychosomatisch gebeuren, want een man die aan tuberculose lijdt, kan 
soms blijvend ongeschikt worden voor zijn beroep. 
Voor de figuren die hem, in zijn beleven, streng benaderen (de longarts 
en de chirurg in het sanatorium die operatie adviseren), vlucht hij. Wanneer 
wij, als zijn vertrouwensman, hem die vlucht niet kwalijk nemen en er voor 
zorgen dat hij in het ziekenhuis kan worden opgenomen, onderwerpt 
hij zich. 
Ook gedurende de tijd dat patiënt in het ziekenhuis was opgenomen, 
werd hij geregeld door ons bezocht. 
Wanneer wij dan ook, zodra de patiënt thuis is, onze hulp aanbieden, 
is de overdrachtssituatie reeds aanwezig. 
Zowel zijn angst als zijn agressie (het weglopen uit het sanatorium), 
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worden door ons begrijpend tegemoet getreden. Wanneer wij er ten slotte 
voor zorgen dat hij als man meer voor zijn vrouw gaat betekenen, is het 
stadium bereikt waarin hij zich van de arts kan losmaken en als een ge-
nezen mens het leven tegemoet kan treden. 
Follow up: September 1964. Patiënt is nog steeds klachtenvrij. 
Z I E K T E G E S C H I E D E N I S No. 5 
Gehuwde vrouw van 40 jaar, geen beroep. 
Patiënte, die reeds jaren lijdende was aan primair chronische rheumatoi-
de arthritis, begon eind 1959 te klagen over veelvuldig braken. Het warme 
eten zou zij altijd uitbraken, maar de broodmaaltijd soms ook. Het kwam 
ook wel eens een enkele keer voor, dat zij de hele dag niet braakte. Pijn in 
de bovenbuik had zij niet, wel zou zij vermagerd zijn. De aard van het eten 
speelde geen rol, maar het mocht niet warm zijn, want dan kwam het er 
altijd uit. Soms braakte zij direct na de maaltijd, soms pas 'n paar uur daarna. 
Behalve over het braken, klaagde zij reeds jaren over hevige pijn en be-
wegingsbeperking in beide polsen en beide enkels, en over in hevigheid 
wisselende pijn in nek, rug en schouders. 
Van haar voorgeschiedenis is van belang dat zij vóór 1948 nooit ziek is 
geweest. 
In 1948 begon patiënte te klagen over prikkelingen en verminderde 
kracht in de handen, welke klachten tot 1949 aanhielden en toen geleidelijk 
verdwenen. 
In 1950 kreeg zij pijn in de grote teen van de rechtervoet, waama lang-
zamerhand ook pijn optrad in de handen en in de rechterarm en rechter-
voet. De pijn ging gepaard met wisselende zwelling der gewrichten, vooral 
de pols- en enkelgewrichten gaven veel klachten. 
In 1951 bezocht zij het consultatiebureau voor rheumabestrijding te 
Roermond, waar zij met goudinjecties behandeld werd. Na opheffing van 
dit bureau werd de behandeling voortgezet op de polikliniek voor rheuma-
bestrijding te Utrecht. 
In 1952 kreeg zij, op advies van dit bureau, een nieuwe goudkuur. 
In 1953 werd opname in het revalidatiecentrum te Leersum geadviseerd. 
Hier werd patiënte 3 maanden verpleegd, waarna zij, veel verbeterd, ont-
slagen werd. 
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In 1955 is zij 3 maanden opgenomen geweest in de universiteitskliniek te 
Utrecht, aangezien de rheumatische klachten weer in hevigheid waren toe-
genomen en zij bovendien was gaan lijden aan een hypochrome anemie. 
Tot juli 1959 heeft patiënte daarna trouw de polikliniek voor rheuma-
bestrijding bezocht. Zij vond echter geen verbetering en is ten slotte maar 
weggebleven. 
Lichamelijk onderzoek en laboratorium-gegevens 
In verband met het hardnekkig braken, werd patiënte door ons aan een 
volledig onderzoek onderworpen. Dit onderzoek bracht bij deze vrouw, 
met een uitgesproken asthenische lichaamsbouw, behalve de reeds bekende 
rheumatische afwijkingen aan polsen en enkels, geen afwijkingen aan het 
licht. Zekerheidshalve werd patiënte door ons nog naar een internist ver-
wezen, wiens onderzoek, waarbij onder andere een röntgenonderzoek van 
maag en galblaas werd verricht, eveneens geen afwijking aan het licht 
bracht, die het braken zou kunnen verklaren. 
In dit stadium besloten wij over te gaan tot het opnemen van een biogra-
fische anamnese, om hierdoor een beter inzicht te krijgen in het ziektege-
beuren bij patiënte. 
BIOGRAFISCHE ANAMNESE 
Patiënte komt uit een gezin met drie kinderen, waarvan zij de oudste is. 
Zij heeft een gehuwde broer van 39 jaar en een ongehuwde zuster van 
38 jaar, die beiden gezond zijn. 
Haar vader is op 36-jarige leeftijd overleden aan longontsteking. 
Haar moeder is op 38-jarige leeftijd overleden, de juiste doodsoorzaak 
weet patiënte niet op te geven. Enige jaren vóór haar sterven kreeg haar 
moeder pleuritis, sindsdien is zij tot haar sterven altijd ziekelijk gebleven. 
Familie-anamnese: De grootvader van vaders zijde heeft aan asthma ge-
leden en een zuster van haar moeder aan de ziekte van Parkinson. Verder 
kwamen er in de familie geen ziekten voor. 
Patiënte weet zich van de periode vóór haar vierde levensjaar niets te 
herinneren. 
Toen zij vier jaar was stierf haar vader. Zij weet zich nog goed te herin-
neren dat zij toen met haar moeder, broertje en zusje rondom vaders bed 
knielde. 
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Na de dood van haar vader is patiënte, omdat haar moeder ziekelijk was, 
bij haar tante in huis gekomen. Deze tante was erg precies en vitterig; zij 
had overal aanmerkingen op; het kon niet netjes en keurig genoeg zijn. 
Soms werd dit patiënte te veel, zij ging dan naar boven en trok zich op 
haar eigen kamer terug. 
Zij weet zich nog goed te herinneren dat ze bij het tafeldekken de lepels 
altijd precies op dezelfde manier moest neerleggen, dat er geen druppeltje 
melk aan het melkkannetje mocht hangen etc. 
'Maar', zegt patiënte, 'ik ben zelf ook keurig en precies, alles in huis moet 
goed in orde zijn.' 
Uit bovenstaande gegevens blijkt, dat patiënte reeds vanaf haar vierde 
jaar emotioneel verwaarloosd werd. Niet alleen dat haar vader stierf, toen 
patiënte vier jaar oud was, maar bovendien moest zij vanaf dat moment de 
liefdevolle verzorging van haar moeder ontberen, om verder opgevoed te 
worden door een psychasthene tante. 
Dat er bij patiënte reeds op jeugdige leeftijd sprake was van verdrongen 
agressieve gevoelens, blijkt uit haar naar boven verdwijnen, wanneer zij in 
conflict komt met haar tante. 
Vier en een half jaar na de dood van haar vader is haar moeder hertrouwd. 
Patiënte mocht toen weer naar huis terugkomen. Dit tweede huwelijk 
werd een mislukking. De stiefvader dronk veel en was slecht voor de kin-
deren, (als patiënte dit vertelt, begint ze te huilen). 
Haar moeder is maar een half jaar met haar tweede man getrouwd ge-
weest; toen is zij gestorven. Patiënte was toen negen jaar oud. Haar moeder 
is in haar tweede huwelijk heel zwaarmoedig geweest en heeft zelfs wel 
eens een poging gedaan om zich met gas van het leven te beroven. Patiënte 
kwam toen net uit school en kon de kraan toen nog op tijd dichtdraaien. 
Na de dood van haar moeder is patiënte weer bij haar tante in huis ge-
komen en is daar gebleven tot haar huwelijk. Zij heeft het in die periode 
vaak moeilijk gehad en is zelfs 'n keer weggelopen, maar is toen toch maar 
weer uit eigen beweging teruggegaan. 
Hier is sprake van meerdere, als psychotrauma werkende gebeurtenissen. 
Patiënte wordt bij haar terugkeer in het ouderlijke milieu geconfronteerd 
met een agressieve, teveel drinkende stiefvader en kan geen steun zoeken 
bij haar moeder, daar deze lijdende is aan een depressie, die haar zelfs tot 
een suicidepoging drijft, een poging waarvan patiënte als jong kind ge-
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tuige is. 
Wanneer patiënte op negenjarige leeftijd haar moeder verliest, moet zij 
terug naar een tante voor wie zij angstgevoelens en verdrongen agressieve 
gevoelens koestert. 
Tijdens de oorlog van i94o-'45 - patiënte was toen twintig jaar - is zij 
vaak angstig geweest, vooral in de periode van 26 januari tot 1 maart '45. 
Zij was toen geëvacueerd naar een dorp in de buurt en heeft daar al die tijd 
bijna voortdurend in een ondergrondse schuilkelder gezeten. Zij durfde 
niet buiten te komen uit angst voor de steeds overvliegende granaten. 
In 1942 heeft ze haar man leren kennen en in 1945 is ze met hem ge-
trouwd. Zij was nooit voorgelicht en heeft toen vóór haar huwelijk een 
voorlichtingscursus gevolgd. 
Er waren geen sexuele traumata in de jeugd. 
Vóór zij haar man leerde kennen, had zij nooit omgang met andere man-
nen gehad. Er waren geen moeilijkheden in de verlovingstijd. 
Patiënte was erg zwak toen ze pas gehuwd was en had veel angst voor 
de huwelijksdaad, waarop haar man zei dat ze dat de eerste tijd maar niet 
moesten doen. Na 1У2. jaar gehuwd te zijn geweest werd de eerste poging 
tot cohabitatie gedaan die echter mislukte. Zij hebben toen beiden medisch 
advies ingewonnen, echter zonder succes, zodat zij nooit tot gemeenschap 
zijn gekomen. 
Patiënte vindt het niet erg. 'En', zegt ze, 'mijn man geeft er ook niets om'. 
Patiënte en haar man kunnen het goed met elkaar vinden; ook zijn er geen 
financiële zorgen, maar wel vormt de huisvesting een probleem. Zij bewo-
nen namelijk een gedeelte van een huis, waarbij de andere bewoners woon-
ruimte aan hen hebben moeten afstaan. Deze bewoners zagen hen liefst zo 
gauw mogelijk vertrekken, wat tot allerlei onaangenaamheden aanleiding 
geeft. Wat de opleiding betreft, patiënte heeft alleen de lagere school door-
lopen (zonder doubleren). Daarna heeft zij tot haar huwelijk in de huis-
houding gewerkt. 
In aansluiting aan bovenstaande biografische anamnese, voerden wij en-
kele psychotherapeutische gesprekken met patiënte, echter, zoals te voor-
zien was, zonder resultaat. 
Opvallend bij ieder bezoek was, de stereotiepe wijze waarop patiënte 
haar klachten uitte en de hoge mate van zelfbeklag die daarbij steeds tot 
uiting kwam, waarbij haar man bij het beleven en weergeven van haar 
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klachten als een gelijkgestemd klankbord fungeerde. Daar het braken een 
steeds grotere plaats in het ziektegebeuren ging innemen, werd ten slotte 
opname in de psychiatrische afdeling van het St.-Radboudziekenhuis te 
Nijmegen aangevraagd. 
Patiënte is hier van 2і-з-'6о tot p-j-'óo opgenomen geweest en had ge-
durende deze periode voortdurend conflicten met haar medepatiënten en 
het verplegend personeel. 
Gedurende de opname werd geen organische stoornis gevonden die het 
braken zou kunnen verklaren. 
De conclusie van het psychologisch rapport luidde: 'Patiënte is een psy-
chasthene, zwaar neurotische vrouw, met een markant hysteriform colo-
riet. Achter haar quasi-serviele vriendelijkheid verbergt zij een stekelige, 
oppositionaliteit als uiting van een neurotisch verdrongen agressiviteit. 
27-12-60. Patiënte wordt nog regelmatig door ons bezocht. Zij klaagt nog 
steeds over veelvuldig braken en veel pijn in de gewrichten. Elke poging om 
haar meer te mobiliseren (wandelen, op bezoek gaan), wat niet alleen haar 
gewrichten, door de meerdere beweging en oefening, maar ook haar psyche 
door het grotere sociale contact, ten goede zou komen, stuit af op de onwil 
van patiënte, waarbij zij meestal de steun van haar man ondervindt. 
Samenvatting 
Patiënte is lijdende aan een psychosomatose, waarvan de somatische diag-
nose primair chronische rheumatoide arthritis is. Het hierbij behorende 
psychische gestel uit zich in avitaliteit. 
Door haar psychastheen en sadomasochistisch karakter ervaart zij voort-
durend moeilijkheden en voelt zij zich emotioneel onbevredigd. Zij beleeft 
haar wereld als bedreigend en voelt zich steeds tekort gedaan. 
Een poging om de toestand van patiënte door gesprekstherapie te ver-
beteren is tot mislukken gedoemd, gezien de leeftijd van patiënte, de lange 
duur van haar ziekte, en haar beperkt adaptatievermogen. 
Follow up: Augustus 1964. De gewrichtsafwijkingen, veroorzaakt door 
het primair chronisch rheuma, zijn vrij constant. Patiënte heeft voortdu-
rend veel pijnklachten. Toch verricht zij haar huishoudelijke taak naar be-
horen en maakt zij regelmatig kleine wandelingen. Sinds juli 1961 braakt 
patiënte niet meer. 
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Z I E K T E G E S C H I E D E N I S N o . б 
Begin juli i960 werd onze hulp ingeroepen door een 34-jarige ongehuwde, 
invalide kantoorbediende. 
Deze verlegen jongeman met een wat angstige en depressieve gelaatsuit­
drukking, kenden, wij reeds jaren. 
Wel was hij nog nooit bij ons onder behandeling geweest, maar wanneer 
hij de door de specialist voorgeschreven medicamenten bij ons kwam halen, 
klampte hij ons wel eens aan en wij hadden dan een kort gesprek met hem. 
Hij klaagde zijn nood dat hij nog zoveel klachten had en dat de door de 
specialist voorgeschreven medicamenten niet hielpen. 
Patiënt was van einde 1958 tot nu toe onder behandeling geweest van 
een zenuwarts, maar deze specialist had zijn praktijk overgedaan en nu wil-
de patiënt niet naar de nieuwe zenuwarts gaan, omdat hij dan weer met een 
vreemde dokter moest beginnen, terwijl hij bovendien tot nu toe maar wei-
nig baat had gevonden bij de specialistische behandeling. 
Hoewel wij vreesden dat wij niet veel voor patiënt konden doen, wilden 
wij ons toch niet onttrekken aan het duidelijk beroep dat hij op ons deed. 
Patiënt werd daarom vanaf 4-7-60 wekelijks op een bepaalde dag en op 
een bepaald uur 's avonds terugbesteld. Zoals bij alle in dit proefschrift 
beschreven patiënten werd begonnen met het opnemen van de anamnese, 
wat gevolgd werd door een lichamelijk onderzoek; daarna werd overge-
gaan tot het opnemen van de biografische anamnese, waarna de patiënt 
nog geregeld voor een gesprek terugkwam. 
BIOGRAFISCHE ANAMNESE 
Vóór mei 1945 was patiënt altijd gezond. 
In mei 1945 kreeg hij een ernstig ongeval in de fabriek waar hij als ar-
beider tewerk was gesteld, hij kwam namelijk te dicht bij de ronddraaiende 
delen van een machine, met het gevolg dat zijn overall door de machine 
gegrepen werd. 
Ten gevolge hiervan verloor hij het linkerbeen, dat boven de knie geam-
puteerd moest worden. Ook het linkeroog ging verloren en het rechter-
been en de linkerarm waren op verschillende plaatsen gebroken. 
Patiënt heeft lang in het ziekenhuis gelegen en kon pas in 1948 weer in 
het arbeidsproces worden ingeschakeld, waarbij hij echter zijn oud beroep 
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- hij had de laatste jaren op de boerderij gewerkt - vaarwel moest zeggen 
en een kantoorbaan moest aannemen. 
Tot 1948 is hij onder behandeling geweest van een chirurg en van 1949 
tot 1951 van een zenuwarts. Eind 1958 kwam hij weer onder behandeling 
van dezelfde zenuwarts tot begin juli i960, het tijdstip waarop deze zenuw-
arts zich elders vestigde. Sinds het ongeval heeft patiënt zich nooit meer 
goed gevoeld en eind 1958 werden de klachten zó ernstig dat hij het werk 
moest staken. Hij heeft toen een half jaar niet gewerkt en in aansluiting 
daaraan nog 3 maanden slechts voor halve dagen. 
Patiënt werkt nu wel hele dagen, maar hij kan dit haast niet volhouden. 
Hij heeft voortdurend pijn in de nek, in de rug, in het rechterbeen en in de 
rechter- en linkerarm. Het is een stekende pijn die soms hevig is en die hij 
niet precies kan localiseren. Daarbij kan hij nooit gemakkelijk zitten: hij 
krijgt dan pijn in zijn staartbeentje. Ook kan hij niet lang achter elkaar 
lopen; hij wordt heel vlug moe. Eigenlijk is hij voortdurend moe en als hij 
van zijn werk thuis komt, is hij zo doodop dat hij tot niets meer in staat is. 
Hij heeft niets meer aan zijn leven en was net zo lief dood. 
Patiënt is zeer geëmotioneerd wanneer hij dit vertelt en heeft tranen in 
z'n ogen. 
Uit de rapporten van de zenuwarts die patiënt tot nu toe onder behande-
ling heeft gehad, bleek, dat deze geen organische oorzaak voor de klachten 
had kunnen vinden. Patiënt werd reeds jaren door hem behandeld met 
sedativa in vrij hoge dosering. 
Lichamelijk onderzoek en laboratorium-gegevens 
Behalve de letsels die tengevolge van het ongeval waren ontstaan, werden 
geen lichamelijke afwijkingen gevonden. Wat lichaamsbouw betreft be-
hoort patiënt tot het gemengde type met pycnische inslag. 
BIOGRAFISCHE ANAMNESE 
Patiënt komt uit een gezin met vijf kinderen; een broer en een zuster zijn 
ouder en een broer en een zuster zijn jonger dan patiënt. 
Alle broers en zusters zijn gezond. 
Zijn vader is 63 jaar en gezond. 
Zijn moeder is 66 jaar en lijdt aan hypertensie. 
De verstandhouding met zijn ouders en broers en zusters is goed, hoewel 
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hij met geen van allen ooit vertrouwelijk is geweest. 
Familie-anamnese: De moeder van patiënt is lijdend aan hypertensie, 
verder komen er geen ziekten in de familie voor. 
Hij weet niet of hij als zuigeling borstvoeding gehad heeft. 
Zijn vroegste jeugdherinnering is een aangename en wel een feest op de 
kleuterschool. 
Van zijn kleuterjaren weet hij zich verder niets bizonders te herinneren. 
Ook in de jaren daarna, tot aan het tijdstip van het ongeval, heeft hij niets 
bizonders meegemaakt. 
Zijn ouders waren altijd goed voor hem en met zijn kameraadjes op 
school had hij normaal contact. 
Hij zou nooit moeilijkheden op sexueel gebied hebben gehad, noch met 
zichzelf noch met anderen; ook van puberteitsmoeilijkheden weet hij 
niets af. 
Voorlichting op sexueel gebied heeft hij nooit gehad. Wat hij van het 
sexuele weet, heeft hij vroeger van zijn kameraden gehoord. 
Hij heeft de lagere school afgemaakt; wel heeft hij de zesde klas ge-
doubleerd. 
Na de lagere school kreeg hij een baantje op de eiermijn waar hij eieren 
moest sorteren. Later kreeg hij werk in het koelhuis, maar toen de oorlog 
een jaar aan de gang was, moest hij naar huis komen om zijn vader te helpen 
op de boerderij. Hij deed dat werk graag en is dan ook op de boerderij ge-
bleven tot enige maanden voor de bevrijding, toen hij moest onderduiken, 
omdat hij anders tewerk gesteld werd in Duitsland. 
Ongeveer een maand na de bevrijding moest hij als arbeider in een fa-
briek gaan werken, omdat het werk op de boerderij nog stil lag. 
Patiënt onderbreekt zijn verhaal nu even en zegt: 'Ik zal U maar de ware 
toedracht van het ongeval vertellen, ofschoon ik dit nog nooit gedaan heb, 
ook niet aan de doktoren die mij tot nu toe behandelden'. 
Patiënt deelt ons nu het volgende mede. Het ongeval in de fabriek, waar-
door hij invalide is geworden, werd veroorzaakt door een medearbeider die 
hem tijdens het werk spelenderwijs een duw gaf, zodat hij tegen een in 
gebruik zijnde machine viel. Op het tijdstip van het ongeval waren zij toe-
vallig alleen in die afdeling. Toen hij daar half leeggebloed lag, vroeg zijn 
medearbeider hem dringend, te zeggen dat het zijn eigen schuld was, want 
hij wilde bij de Rijkspolitie, en als de juiste toedracht van het ongeval be-
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kend werd vreesde hij, dat hij niet veel kans meer maakte bij dit corps 
te worden aangesteld. 
Patiënt heeft dit toen beloofd ('Wat moest ik doen, anders had hij mij 
misschien laten doodbloeden'). Nooit heeft hij dit aan iemand verraden, 
ofschoon die man zich later tegenover patiënt niet goed gedragen heeft. 
Toen hij namelijk na de ziekenhuisperiode weer in het dorp terugkwam, 
werd hij door die man genegeerd wanneer hij hem tegenkwam. Patiënt 
vindt dit gemeen; hij is zeer geëmotioneerd wanneer hij dit vertelt en krijgt 
tranen in de ogen. 
Patiënt werkt nu op een kantoor, waar hij administratief werk doet. 
Eerst had hij een andere baan in hetzelfde bedrijf, maar die heeft hij moeten 
opgeven, omdat hij bij dat werk met twee collega's moest samenwerken, 
die hem voortdurend sarden en anderen tegen hem opstookten. Het was 
ten slotte zo ver gekomen dat hij die twee niets meer durfde te vragen, want 
hij kreeg dan altijd een grote mond en werd voor sufferd uitgescholden. 
Eigenlijk vertrouwt hij nu niemand meer. Hij zit maar de hele dag stil in 
een hoekje op het kantoor en bemoeit zich met niemand. 
Hij is ook bang voor zijn chef. Hij durft hem bijvoorbeeld geen halve 
dag verlof vragen wat anderen geregeld doen). Als hij aanstalten daartoe 
maakt, begint hij te zweten van angst en ziet er dan maar van af. 
Van zijn vrije-tijdsbesteding komt niets terecht. Als hij van zijn werk 
thuiskomt is hij doodmoe en zelfs niet in staat om een boek te lezen, terwijl 
hij vroeger veel van lezen en van wandelen hield. 
Vrienden heeft hij niet omdat hij zich overal van teruggetrokken heeft. 
Trouwens zijn beste vriend heeft hem in de steek gelaten en staat nu vijan-
dig tegenover hem. 
Op godsdienstig gebied heeft hij geen moeilijkheden; zijn godsdienst-
plichten vervult hij normaal. 
Hij heeft nooit een meisje gehad; vóór de oorlog was hij te jong en na de 
oorlog werd hij invalide; hij denkt dat hij met zijn lichamelijke handicap 
wel nooit een meisje zal krijgen. 
Wij onderbreken nu even zijn verhaal en delen hem mede, dat zijn laatste 
veronderstelling, naar onze mening, onjuist is. Wij wijzen patiënt erop dat 
veel lichamelijk gehandicapte mannen een passende levensgezellin gevon-
den hebben en noemen hem een bekend voorbeeld uit de radio-wereld. 
Patiënt is na het ongeval voor 90% invalide verklaard, er wordt nu steeds 
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3o% van zijn salaris ingehouden, in verband met zijn invaliditeitspensioen. 
Hij vindt dit niet juist, hij vindt dat hij wel bijna voor 100% werkt en dat 
hij daarom recht heeft op meer salaris. 
Het kantoorwerk ligt hem ook niet zo bijzonder, 'maar ja, wat wil je. Hij 
is nu eenmaal invalide!' 
9-8-'6o. Patiënt klaagt nog steeds over de bovenvermelde pijnen en moe-
heid. Hij deelt ons mee, dat hij gelukkig niet veel meer te maken heeft met 
de twee collega's die hem altijd sarden, ofschoon hij nu en dan toch nog 
wel eens contact met een van beiden heeft. 
In het hierop volgend gesprek geven wij patiënt het advies om in voorko-
mende gevallen flink van zich af te spreken. 
jo-8-'6o. De lichamelijke klachten van patiënt zijn nog niet verminderd. 
Hij vindt het ellendig dat, wanneer er een gesprek op kantoor gevoerd 
wordt, hij er zich nooit in durft mengen. 
In het hierop volgend gesprek wijzen wij patiënt erop dat hij zich, omdat 
hij lichamelijk gehandicapt is, beslist niet de mindere van anderen moet 
voelen en dat hij ernaar moet streven meer contact met zijn directe colle-
ga's te krijgen. 
20-9-'6o. Patiënt heeft nog veel klachten, hij vraagt ons: 'Waar komen toch 
al die pijnen vandaan?' 
In het nu volgend gesprek trachten wij patiënt aan de hand van een een-
voudig voorbeeld, het verband duidelijk te maken dat er kan bestaan tussen 
lichamelijke klachten en psychische moeilijkheden. 
1S-10-60. Patiënt voelt zich wat beter. Hij heeft minder pijn en neemt ook 
veel minder in van de medicamenten die hem destijds door de specialist wer-
den voorgeschreven. ('Dat goedje werkt toch alleen maar verdovend', vol-
gens patiënt). Hij ergert zich over het feit dat een van de twee mannen die 
hem altijd dwarszitten, geregeld op kantoor komt om gekheid met het 
vrouwelijk personeel te maken, ('Die vent houdt de meisjes toch maar voor 
de gek'). 
Nadat wij over het werk dat patiënt op kantoor verricht met hem gespro-
ken hebben, opperen wij de mogelijkheid, dat de voornoemde ergernis van 
patiënt gedeeltelijk voortkomt uit jaloezie, omdat die man lichamelijk niets 
mankeert. Nogmaals wijzen wij hem erop dat hij zich, ondanks zijn licha-
melijke toestand, beslist niet als minderwaardig moet beschouwen en dat 
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hij het andere geslacht met meer vertrouwen tegemoet moet treden. 
13 -12-'60. Ofschoon het flink koud is en nogal eens regent komt patiënt 
toch alle veertien dagen 's avonds met de bromfiets op het afgesproken 
tijdstip voor een gesprek. Lichamelijk en psychisch gaat het hem beter. Zijn 
pijnklachten zijn verminderd en hij is ook veel opgewekter. Medicamenten 
gebruikt hij nu niet meer. Tijdens het gesprek deelt hij ons mede, dat hij 
misschien in aanmerking komt voor steun van overheidswege om zich een 
auto te kunnen aanschaffen waarmede hij zich naar en ván zijn werk kan 
begeven. Hij heeft onze bemiddeling hierbij nodig, die hem wordt toege-
zegd. 
2i-2-'6i. Patiënt komt nog alle veertien dagen voor een gesprek. De pijn-
klachten treden steeds meer op de achtergrond. Vandaag is hij voor het 
eerst vol trots met zijn nieuwe auto gekomen. Hij maakt zich wel wat zor-
gen over zijn collega's, wat die er wel van zullen zeggen. 
In het nu volgend gesprek trachten wij patiënt te bevrijden van zijn angst 
voor de collega's en proberen wij hem nogmaals duidelijk te maken dat hij 
zich niet de mindere van hen behoeft te gevoelen. 
14-3-'61. Patiënt is enigszins depressief. Pijnklachten brengt hij niet naar 
voren, maar wel het feit dat hij verschillende keren om loonsverhoging 
heeft gevraagd, maar steeds nul op het rekest gekregen heeft, terwijl bij 
een vrouwelijke collega van hem reeds op het eerste verzoek om loonsver-
hoging gunstig beschikt werd. 
In het nu volgend gesprek gaan we wat dieper op deze kwestie in, waarbij 
wij hem ten slotte aanraden om nog eens een poging in die richting te wa-
gen, terwijl wij hem erop wijzen dat hij dit met meer zelfvertrouwen moet 
doen, gezien het feit dat zijn prestaties op het kantoor zich in stijgende 
lijn bewegen. 
9-5-61. Patiënt deelt ons mede, dat hij salarisverhoging heeft gekregen. 
Zijn toegenomen zelfvertrouwen blijkt ook uit het feit dat hij kennis heeft 
gekregen met een verpleegster. 
I I - 7 - ' 6 I . Patiënt heeft haast geen klachten meer. Hij is nu zover dat hij 
over trouwen begint te denken. 
In november '61 wordt de behandeling afgesloten. Patiënt voelde zich toen 
veel beter. Hij had nog wel pijn op verschillende plaatsen in het lichaam, 
maar die pijn was goed te verdragen. Ook de moeheid was veel minder ge-
worden; alleen lezen kon hij nog niet; dat kostte hem te veel inspanning. 
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Uiterlijk was patiënt ook veranderd; zijn wat angstige, depressieve gelaats-
uitdrukking was verdwenen en hij maakte een meer vitale indruk. 
Natuurlijk kan hij als hij dat nodig vindt, altijd nog eens een afspraak 
maken voor een gesprek. 
Samenvatting 
Deze jonge man wilde aanvankelijk boer worden en had zich, waarschijn-
lijk in verband hiermede, intellectueel niet verder ontwikkeld. Toen hij 
door het ongeval noodgedwongen een ander beroep moest kiezen, brak 
hem dit op. 
Zijn desillusie, veroorzaakt door alles wat hij meegemaakt heeft, conver-
teert hij in allerlei pijn-sensaties, omdat dit een bekend patroon voor hem is. 
Het feit dat patiënt een duidelijk beroep op ons deed om hem in behan-
deling te nemen, was een positieve bijdrage van patiënt tot het opbouwen 
van een overdrachtsituatie. De belangstelling die wij toonden voor z'n 
levensgeschiedenis, schiep een dusdanige vertrouwenssfeer, dat hij ons 
iets vertelde wat hij tot nu toe voor iedereen verzwegen had. 
Toen tijdens de gesprekstherapie, zijn agressie naar voren kwam, werd 
deze door ons geaccepteerd en kreeg patiënt zelfs het advies om maar eens 
van zich af te bijten. Hierdoor werd zijn zelfvertrouwen opgebouwd. 
Bij zijn klacht, dat hij wel nooit een meisje zou kunnen vinden om mee 
te trouwen, werd hem verteld dat hij biologisch zeker niet minderwaardig 
was. Hierdoor ging de toekomst voor hem er minder somber uitzien. 
Ten slotte kreeg hij zoveel zelfvertrouwen dat hij over een huwelijk ging 
denken. 
Toen was de tijd rijp om hem los te laten. 
Follow up: Augustus 1964. Patiënt is nog één keer bij ons geweest en 
wel in mei 1964. Hij was toen vergezeld van zijn verloofde en deelde ons 
mede dat zij in juli van dit jaar in het huwelijk zouden treden. Lichamelijk 
en geestelijk voelde hij zich goed. 
Z I E K T E G E S C H I E D E N I S No. 7 
Op I I -4 - '6O werd ons spreekuur bezocht door een 33-jarige gehuwde 
vrouw, die wij reeds vanaf haar kinderjaren kenden. Deze, somatisch tot 
het pycnische type behorende vrouw, met een blozende gelaatskleur en een 
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ietwat geremd, verlegen optreden, had reeds twee jaar klachten en wel 
vanaf begin 1958, toen haar jongste kind (patiënte heeft 2 kinderen), drie 
maanden oud was. 
Patiënte klaagt over pijn in de bovenbuik, die meestal rechts maar soms 
ook links gelocaliseerd is. Het is een krampachtige pijn die naar de navel 
uitstraalt. Is de pijn hevig, dan gaat ze soms gepaard met diarree. De pijn 
komt soms vlak na het eten, soms 'n paar uur na het eten. Zij is soms misse-
lijk bij de pijn, maar hoeft nooit te braken. Geen last van ructus of pyrosis. 
Als patiënte dieet (maagdieet) houdt, geeft het de ene keer verlichting, de 
andere keer helpt het niet. Zij heeft vaak zo'n pijn dat ze naar bed moet; 
ze voelt zich dan doodziek. 
Patiënte denkt wel eens: 'Je wordt nooit meer beter'. 
Van haar voorgeschiedenis is van belang, dat zij vroeger nooit ziek ge-
weest is, maar wel in 1945 een ernstig ongeval heeft gehad, ten gevolge 
waarvan zij tot 1953 onder behandeling van een orthopaed is geweest. Ten 
gevolge van dit ongeval is er een functiebeperking van de rechter knie en 
linker elleboog ontstaan; desondanks kan zij haar werk als huisvrouw vol-
ledig verrichten. 
In oktober 1958 kwam patiënte voor het eerst met bovenvermelde klachten 
op ons spreekuur. Wij vonden toen bij patiënte geen lichamelijke afwijkin-
gen en daar haar klachten na toepassing van rust en een licht verteerbaar 
dieet niet verdwenen, werd zij in november 1958 door ons naar een inter-
nist verwezen. Diens uitgebreid onderzoek, waarbij onder andere maag- en 
galblaasfoto's werden gemaakt bracht geen organische afwijkingen aan het 
licht. Zekerheidshalve schreef hij haar een maagdieet voor; dit gaf echter 
geen resultaat. 
Op 6-J-59 bezocht patiënte weer ons spreekuur, daar de klachten onver-
anderd waren blijven bestaan. Zij werd ten tweeden male door ons naar de 
internist verwezen, maar ook nu viel zijn onderzoek, waarbij weer maag-
foto's gemaakt werden, negatief uit. 
Op 30-1-'60 zagen wij patiënte opnieuw op ons spreekuur. Zij maakte zich 
erg ongerust en wilde graag naar een andere internist. 
Op 2 3-3-'60 werd zij op de universiteitspolikliniek voor inwendige ziekten 
te Nijmegen onderzocht, waarbij het algemeen intern onderzoek en het 
röntgenonderzoek van thorax, maag en galblaas geen afwijkingen oplever-
den. De internist eindigde zijn verslag met de woorden: 'Samenvattend vin-
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den wij op ons terrein geen verklaring voor de klachten'. 
13 -4-'60. Patiënte heeft één nacht geweldige buikpijn gehad, die ten slotte 
gepaard ging met diarree. Zij gaat ook steeds meer klagen over een moe 
gevoel in de ogen, wat gepaard gaat met slechter zien. 
Zij is zeer depressief omdat ook de specialist in Nijmegen geen ver-
klaring voor haar klachten gevonden heeft. 
'Hoe kom ik dan aan die pijn?' vraagt zij zich af. 
11-4-60. Daar patiënte nog steeds veel klachten heeft en een herhaald uit-
gebreid specialistisch onderzoek geen organische afwijkingen aan het licht 
heeft gebracht, besluiten wij haar met de gespreksmethode te benaderen. 
BIOGRAFISCHE ANAMNESE 
Patiënte is het vierde kind uit een groot gezin. 
Zij heeft vier broers en drie zusters. 
Haar vader is 72 jaar oud en lijdt aan hypertensie. 
Haar moeder is 68 jaar oud en gezond. 
Een zuster van patiënte lijdt aan vetzucht, de andere broers en zusters zijn 
gezond. 
Familie-anamnese: Twee kinderen van een broer van haar vader zijn 
ulcuslijders. 
Verder komen er geen ziekten in de familie voor. 
Het is patiënte bekend dat zij borstvoeding heeft gehad. Van haar kleuter-
jaren weet zij zich niets bijzonders te herinneren. Wel weet zij nog van 
vroeger dat het thuis altijd even druk was. Haar moeder kreeg bijna ieder 
jaar een kind en had dus werk genoeg; toch hielp zij nog geregeld mee in het 
bedrijf van haar man. Zij had dan ook weinig of geen tijd om zich met de 
kinderen te bemoeien. 
Vader was bijna nooit thuis. Hij was wel goed, maar veel te streng. Als 
hij enkel maar keek moesten ze al stil zijn; hij sloeg zijn kinderen echter 
nooit. Alle kinderen waren bang voor vader. Hij was ook zo precies! Ze 
moesten als kinderen altijd stipt gehoorzamen, op de minuut af! Patiënte 
durfde nooit te protesteren, ook niet als ze meende dat vader ongelijk had. 
Ze kropte het dan maar op en dacht, vader zal het wel goed bedoelen. Pa-
tiënte wil haar kinderen anders opvoeden. Haar kinderen mogen gerust vra-
gen naar het waarom. Stoeien met vader was er nooit bij, terwijl haar kin-
deren direct met haar man spelen als hij thuiskomt. 
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Vanaf haar 7e jaar is patiënte angstig geweest. Zij had angstige dromen 
en liep dan 's nachts naar beneden naar de slaapkamer van haar ouders. De-
ze was altijd op slot en moeder riep dan door de deur: 'Bid maar wat, dan 
gaat het wel over'. Zij was altijd bang voor de duivel. Eigenlijk is zij tot 
haar 20ste jaar altijd angstig geweest. Na een gesprek met een geestelijke 
is dat toen wat verminderd, toch is zij ook nu nog angstig. Zij zou 's avonds 
niet alleen in het donker durven fietsen. Zij is ook erg gevoelig en huilt 
gauw. 
2 7-4-'6o. Patiënte heeft niet zoveel klachten als de vorige week, zij heeft 
maar één dag 'n paar uur pijn gehad. Wel heeft ze nog last van de ogen. 
Ze is als kind nooit sexueel voorgelicht. Toen zij op 13-jarige leeftijd 
voor het eerst de menses kreeg, wist zij van niets. Haar moeder sprak nooit 
over deze dingen. Zij is pas op 20-jarige leeftijd sexueel voorgelicht, bij 
gelegenheid van een retraite. Patiënte was 28 jaar toen zij huwde. De eerste 
huwelijksnacht was een grote deceptie; de coïtus lukte niet. Pas toen zij 2 
maanden getrouwd waren, kwam de huwelijksdaad goed tot stand. 
4-5-'6o. Patiënte heeft wel eens 'n keer pijn gehad, maar niet lang. Zij heeft 
verschillende keren gedroomd, en was een keer heel angstig in haar droom. 
Zij was toen blij dat ze wakker werd. Ze weet zich van de inhoud van die 
dromen niets te herinneren. 
Wij vertellen patiënte iets over het verband dat kan bestaan tussen licha-
melijke klachten en psychische verschijnselen en noemen haar als voorbeeld 
de diarree die kan optreden bij hevige angst. 
I I -5- '6O. Patiënte heeft nog wel eens pijn in de buik, maar maakt er zich 
geen zorgen meer over. Vroeger dacht ze altijd als ze pijn had: 'Ik heb iets 
ernstigs, de dokters maken mij wat wijs'. 
17-5-60. Patiënte heeft wat meer buikklachten gehad, maar zegt ze: 'Ik 
heb het ook weer druk gehad met de schoonmaak'. Patiënte vertelt nu 
spontaan dat zij, toen zij verloofd was, (zij is zes jaar verloofd geweest) de 
eerste drie jaar niet wist wat ze doen moest: in het klooster gaan of trouwen. 
Ze kon soms haar jongen niet zien als hij op bezoek kwam. 
Ook vertelt zij dat zij in de eerste jaren van haar huwelijk niets om de 
samenleving gaf. Zij vond er geen bevrediging in; langzamerhand is dat 
echter beter geworden. 
Na de geboorte van het laatste kind heeft ze bijna twee jaar in volledige 
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onthouding met haar man geleefd. Sinds een half jaar passen zij periodieke 
onthouding toe, wat echter ook moeilijkheden meebrengt. 
3 i-5-'6o. De dag na het laatste onderhoud heeft patiënte klachten gekregen 
van misselijkheid en gebrek aan eetlust. Zij zegt: 'Misschien komt dat wel 
omdat ik onenigheid heb gehad met mijn vader'. 
Uit het verhaal dat nu volgt blijkt, dat haar vader onredelijk is geweest. 
Patiënte zegt zelf: 'Ik moet mijn man volgen en niet mijn vader'. 
i4-6-'6o. Patiënte voelt zich veel beter. Wel heeft zij een akelige droom 
gehad van de volgende inhoud: zij liep langs het koren in het veld en werd 
door een man gegrepen. De angst kneep haar de keel dicht, zodat zij niet 
kon schreeuwen. Na een korte aarzeling vertelt zij nu, dat ze als kleuter 
door een man die geregeld bij hun thuis werkte, meegenomen werd naar 
een eenzaam plekje waar hij sexuele spelletjes met haar deed. Dit heeft zich 
daama jarenlang geregeld herhaald. Patiënte is toen gaan onaneren, wat 
geduurd heeft tot zij kennis kreeg aan haar tegenwoordige man. Zij heeft 
al die tijd met schuldgevoelens rondgelopen en veel verdriet gehad. 
Ook heeft zij eenmaal op 15-jarige leeftijd meegemaakt dat een exhibi-
tionist zijn genitaal liet zien. 
zi-j-60. Na enige aarzeling vertelt patiënte ons spontaan dat, toen zij pas 
getrouwd was, een geestelijke het haar eens lastig heeft gemaakt, toen zij 
alleen thuis was. Hij is daama nooit meer teruggekomen, maar ze heeft nog 
lange tijd angst gehad dat zich dit nog eens zou herhalen. 
4-8-'6o. Patiënte heeft een keer pijn in de bovenbuik gehad en wel toen zij 
zich zorgen maakte over een ongewilde pollutie die in de verboden tijd 
plaats vond. Zij is er echter in geslaagd om zonder hulp van anderen deze 
gewetensangst te overwinnen. 
2-9-'6o. Patiënte vindt dat het goed gaat. Zij heeft nog wel enkele keren 
pijn gehad, maar altijd van korte duur. Zij heeft nog een keer angstig ge-
droomd, en wel dat een man haar achterna zat; ook schrikt zij nog gauw. 
Zij leeft niet zo moeilijk meer en trekt zich niet zoveel meer aan van de 
vaak ongegronde kritiek van haar vader. 
iz-p-'óo. Patiënte heeft een inzinking gehad, waarbij ze depressief was en 
over moeheid klaagde. Zij weet er geen oorzaak voor aan te geven. Zij 
moest fruit wecken, maar was er te moe voor. Dan vertelt patiënte dat het 
te wecken fruit van thuis kwam. Haar vader had al een paar keer gezegd: 
'Waarom komen ze dat fruit niet halen?' Maar patiënte had eigenlijk al 
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fruit genoeg; omwille van haar vader durfde ze echter niet te weigeren. 
Patiënte vertelt ook dat ze al lang niet meer kan naaien. Ze kan het naai-
werk niet goed zien, toch heeft de oogarts gezegd dat haar ogen prima zijn. 
Nu vertelt zij dat zij indertijd een naaimachine gekocht heeft van een merk 
dat haar schoonmoeder haar opgedrongen had. Ze had samen met haar man 
eigenlijk al een ander merk uitgezocht, maar toen haar schoonmoeder dit 
hoorde, werd deze zó kwaad dat zij maar gauw haar keus veranderde, want 
zij is bang van haar schoonmoeder. 
Wij delen patiënte nu mee, dat naar onze mening, haar minder goede vi-
sus bij het naaien te verklaren is uit het verhaal dat zij ons verteld heeft over 
het kopen van de naaimachine. In dezelfde geest leggen wij haar uit hoe 
naar onze mening haar moeheid en depressie, waar ze in het begin over ge-
sproken had, te verklaren is. 
6-io-'6o. Patiënte heeft niet veel buikklachten meer, wel klaagt zij over 
hoofdpijn. Zij heeft wel eens gedacht of de verschijnselen zich misschien 
kunnen verplaatsen. Wij onderwerpen patiënte aan een onderzoek en geven 
haar een verwijzing voor de k.n.o.-arts met de vermoedelijke diagnose 
sinusitus maxillaris. 
Voor patiënte vertrekt komt zij opeens met het verhaal dat zij op 18-
jarige leeftijd een ervaring heeft gehad die zeer ongunstig op haar gewerkt 
heeft. Zij lag toen ziek in bed en de ziekenzuster, die haar regelmatig be-
zocht, zei op een zekere dag: 'Betsy heeft dezelfde handen als het meisje dat 
die verschijning gehad heeft van de H. Maagd'. Patiënte vond dit verschrik-
kelijk. Zij heeft sindsdien jarenlang angst gehad dat zij ook een verschijning 
zou krijgen. Vooral als zij 's avonds in het donker buiten was werd zij erg 
angstig. Terwijl zij dit vertelt krijgt zij tranen in de ogen. 
I 8 - I O - ' 6 O . Patiënte zegt dat het heel goed gaat. Als ze wel eens pijn in de 
buik krijgt weet ze altijd wel een oorzaak op te geven, bijvoorbeeld een 
voorafgegane schrik. Zij zegt: 'Het is heel anders'. 
i5- i i - '6o. Begin november i960 heeft de k.n.o.-arts de sinus maxillaris 
gespoeld, er kwam pus. De hoofdpijn was toen verdwenen. Patiënte voelt 
zich heel goed. Zij heeft ook al een hele tijd niet meer akelig gedroomd en 
is ook niet meer zo bang 's avonds. 
12-12-60. Weinig klachten. In de laatste vier weken heeft patiënte maar drie 
keer buikklachten gehad, die ook niet lang aanhielden. Het naaien gaat ook 
veel beter. Patiënte heeft eigenlijk niet veel klachten meer; ze is weer bijna 
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de oude. Dat zei haar man laatst ook tegen haar. Zij voelt zich niet meer 
ziek, terwijl dit 2 jaar lang wel het geval was; zij voelde zich toen nooit ge-
zond. Iedereen zegt ook dat zij er veel beter uitziet. Zij is ook dikker ge-
worden. 
19-1-'61. Patiënte voelt zich genezen. Zij heeft geen klachten meer. Alleen 
zal zij nog wat voorzichtig zijn met eten. Mocht er nog iets zijn, dan kan ze 
altijd komen praten. 
Samenvatting 
Gaan wij de momenten na die als pathogène factoren gewerkt hebben bij 
het ontstaan van deze psychosomatische stoornis, dan kunnen wij deze als 
volgt samfenvatten. 
Patiënte is opgevoed door een moeder die, tengevolge van het groot aan-
tal kinderen en het feit dat zij ook nog in het bedrijf moest meehelpen, zeker 
niet voldoende aandacht aan haar kinderen kon besteden. Wanneer patiënte 
's nachts als kind door angstige dromen gekweld wordt, vindt zij geen steun 
bij haar moeder. 
De vader imponeert als een te strenge figuur waar patiënte, zelfs als ge-
trouwde vrouw, nog angst voor heeft. 
Als kleuter heeft zij aan herhaalde sexuele traumata blootgestaan en de 
ermede verband houdende onanie heeft, bij dit angstige kind, zeker belas-
tend gewerkt. 
Behalve dat zij te laat is voorgelicht, heeft zij, toen zij al verloofd was, 
jarenlang in tweestrijd gestaan of zij zou trouwen of in het klooster gaan. 
Na haar huwelijk is de verhouding met haar schoonmoeder niet ideaal 
en op sexueel gebied heeft zij steeds moeilijkheden in het psychische vlak. 
Patiënte is 6 jaar gehuwd en heeft 2 kinderen. De eerste twee jaar van haar 
huwelijk komt zij nooit tot bevrediging. Als het jongste kind geboren is 
leeft zij 2 jaar in volledige onthouding met haar man; daama gaan zij over 
tot periodieke onthouding, wat echter ook weer moeilijkheden meebrengt. 
Uit deze ziektegeschiedenis blijkt, dat een biografische anamnese niet 
altijd direct volledig wordt gereproduceerd. In de loop van de gespreks-
therapie komt de patiënt soms spontaan met emotioneel geladen gebeurte-
nissen voor de dag die hij aanvankelijk, bewust of onbewust, verzwegen 
heeft. 
In het bijzonder zal dit het geval zijn bij de angstige, wat geremde pa-
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tient, die moeilijk tot een openhartig gesprek over zijn moeilijkheden kan 
komen. 
De in de loop van de gesprekstherapie steeds beter wordende arts-patiënt-
relatie, zorgt er dan voor dat de bestaande weerstanden overwonnen wor-
den, waardoor de patiënt ertoe gebracht wordt om al zijn moeilijkheden 
aan de arts toe te vertrouwen. 
Uit het ziekteverhaal blijkt dat patiënte een wat angstige vrouw is, die 
vooral bang is om iets verkeerd te doen, waardoor het haar later zal be-
rouwen. 
Zij is ook een vrouw met weinig levenservaring, die daarom behoefte 
heeft aan een vertrouwenspersoon die haar wegwijs maakt. 
Deze figuur vond zij niet in haar vader. Hij was te streng, terwijl haar 
man onvoldoende domineerde en haar niet voldoende emotioneel kon op-
vangen. Hij is hiertoe niet in staat, omdat hij zelf ook een angstige natuur 
bezit. 
Haar angst vloeit gedeeltelijk voort uit het feit dat zij, wanneer haar 
vader haar afstoot, niet bij haar man terecht kan. 
Tegenover de buitenwereld is deze angst voor patiënte een bruikbaar 
mechanisme om allerlei fouten te vennijden, maar op haar innerlijkheid 
betrokken is die ondeugdelijk, omdat zij er zich niet tegen verdedigen kan. 
Door de steun van de huisarts was de vaderfiguur niet meer zo belangrijk, 
waardoor zij haar vader beter kon accepteren. Waar zij eerst infantiel te-
genover hem stond, komt ze nu in een andere verhouding tot hem te staan. 
Daarnaast was het voor haar belangrijk om het sexuele niet alleen als 
een morele, maar ook als een fysiologische kwestie te kunnen brengen. 
Toen zij bovendien nog inzicht kreeg in het verband dat er kan bestaan 
tussen lichamelijke klachten en psychische moeilijkheden, werd het voor 
haar makkelijker om haar lichamelijke klachten te Vertalen'. 
Bij het beëindigen van de gesprekstherapie had patiënte geen lichame-
lijke klachten meer. Zij is niet rijper geworden, maar kan zich beter in het 
leven staande houden. 
Follow up: Sept. '64. Patiënte is nog steeds klachten-vrij. 
Z I E K T E G E S C H I E D E N I S No. 8 
Een ongehuwde, jonge vrouw, 33 jaar oud en van beroep sociaal werkster, 
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was reeds ruim vijf maanden wegens ziekte niet in staat om te werken, toen 
we besloten een poging te doen om haar met de gespreksmethode te bena-
deren. 
Deze correcte, bescheiden, wat verlegen, jonge vrouw kenden we reeds 
vanaf haar 20ste jaar. Sinds vijf maanden klaagt zij over een zware druk in 
het achterhoofd, die gepaard gaat met een akelig, branderig gevoel. Hoe 
meer zij zich inspant, hoe erger het wordt. Daarnaast heeft ze last van 
gonzen in de oren. Ze kan zich niet concentreren als ze met mensen moet 
spreken. Ze is ook depressief, heeft nergens belangstelling meer voor en 
voelt zich niet in staat om te werken. Het liefst brengt ze de hele dag thuis 
door met niets-doen. 
Andere klachten heeft patiënte niet. Wel vindt zij het onaangenaam dat 
ze zo gauw verlegen is en snel bloost. 
Patiënte is nu 7 jaar in het sociaal werk en het is de eerste keer in die 
zeven jaar dat ze ziek is. 
Voorgeschiedenis: Patiënte heeft op 9-jarige leeftijd roodvonk gehad, 
op 17-jarige leeftijd difterie en op 22-jarige leeftijd nefritis. Tengevolge 
van deze laatste ziekte heeft patiënte een half jaar in bed gelegen en daama 
heeft het nog twee jaar geduurd, voor ze de oude was. Ze was toen een 
tijd lang overspannen. Verder is patiënte nooit ziek geweest. 
Lichamelijk onderzoek en laboratorium-gegevens 
Wat lichaamsbouw betreft behoort patiënte tot het leptosome type. 
Een algemeen lichamelijk onderzoek levert geen afwijkingen op, met 
name zijn er geen afwijkingen aan cor, pulmones en abdomen. 
Ogen: visus R 5/5, L 5/5. Oogfundi geen afwijkingen. 
Geen neurologische uitvalverschijnselen. 
Tensie 115/75. Urine alb. neg. gluc. neg. sed. geen afwijkingen. BSE 4/19. 
BIOGRAFISCHE ANAMNESE 
Patiënte komt uit een gezin met acht kinderen, zij heeft rangnummer 6. 
Haar vader is 69 jaar; hij lijdt aan hypertensie en heeft vier jaar geleden 
een hartinfarct gehad. 
Haar moeder is 65 jaar en lijdt aan hypertensie en diabetes mellitus. 
Famtlie-ananmese: Wij hebben reeds vermeld dat de ouders van patiënte 
aan hypertensie lijden, terwijl de moeder lijdt aan diabetes mellitus en de 
190 
vader een hartinfarct heeft gehad. 
Een broer van patiënte is ulcus-lijder, een zuster heeft een hartinfarct 
gehad en een andere zuster is lijdend aan een frustratie-neurose. 
Patiënte heeft borstvoeding gehad, hoe lang is niet bekend. 
Haar vroegste jeugdherinnering gaat terug tot het gebeuren dat zij eens 
als kleuter verdwaald is geweest. 
Er waren geen sexuele traumata in de jeugd. 
Als kind werd zij voortdurend door angstgevoelens geplaagd. Zo keek 
zij elke avond onder het bed of er iemand onder lag. 
Moeder had niet veel tijd voor haar kinderen. Zij had het altijd veel te 
druk. Patiënte kon nooit eens vertrouwelijk met haar moeder praten. 
Vader was te streng. Hij eiste altijd stipte gehoorzaamheid en stond zijn 
kinderen niet veel vrijheid toe. Patiënte was bang voor hem. Zij heeft het 
dan ook nooit gewaagd hem tegen te spreken. 
De verhouding met haar broers en zusters is altijd goed geweest. 
Patiënte is, op eigen verzoek, op 17-jarige leeftijd, sexueel voorgelicht 
door een geestelijke. 
Toen patiënte 21 jaar oud was, heeft een priester eens tegen haar gezegd: 
'Het zou me van je tegenvallen als je niet in het klooster ging'. Een vriendin 
van haar was toen pas in het klooster gegaan. Patiënte heeft het naar het 
klooster gaan toen wel overwogen, maar uiteindelijk vond zij dit niet de 
juiste oplossing. Wel was ze het probleem niet gauw kwijt; zij heeft er wel 
een jaar lang over gepiekerd. In haar vrije tijd wandelt ze graag, haar werk 
doet zij met genoegen, al valt het haar wel eens zwaar. 
Patiënte heeft verschillende vriendinnen van haar leeftijd. 
Haar werksituatie is niet ideaal, daar zij voortdurend conflicten heeft 
met haar cheffin. Deze vrouw is, volgens patiënte, een autoritaire figuur die 
altijd haar wil doorzet en waar niet mee te praten valt. Bovendien is zij zeer 
impulsief en kan zij heftig uitvallen. Patiënte kan absoluut niet tegen haar 
op. Zij durft niets tegen te zeggen en kropt alles maar op. 
5-3-'6o. Patiënte heeft een droom gehad van de volgende inhoud: zij hing 
onder aan een brug en kon er maar niet opkomen, hoezeer zij zich ook in-
spande. 
Patiënte vertelt ons ook een staaltje van het naar haar mening brutale 
optreden van haar cheffin. Dit had zich voorgedaan in de periode toen 
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patiente nog aan het werk was. 
Wij geven er geen commentaar op, maar delen patiënte mee, dat zij, naar 
onze mening, een leeftijd en een sociale positie heeft bereikt, waarop zij in 
staat mag worden geacht zelfstandig te werken. Hieruit trekken wij voor 
haar de conclusie, dat zij zich niet alles door die cheffin moet laten zeggen, 
maar er in alle rust tegen in moet gaan waar dit nodig is. 
Daarnaast geven wij haar het advies om niet de hele dag binnen te blijven 
zitten, maar veel te gaan wandelen. 
хг-з-'бо. Patiënte is erg nerveus. Toen ze de vorige keer hier geweest is, 
heeft ze de halve nacht niet geslapen. Zij tobt nog met een ander probleem. 
Tijdens haar ziekte heeft zij namelijk verschillende aanbiedingen voor an-
dere betrekkingen gekregen, en nu weet zij niet hoe zij hierop moet reage-
ren. Eigenlijk, zegt ze, kunnen al die baantjes mij niet veel schelen. Het 
liefst zou ik getrouwd zijn, daar ben ik toch vrouw voor. Ten slotte vertelt 
zij ons dat zij sinds enkele dagen lijdende is aan een uitgebreide urticaria. 
Wij geven patiënte als onze mening te kennen, dat zij, alvorens een andere 
betrekking te aanvaarden, klachtenvrij moet zijn, of in ieder geval in een 
zodanige toestand moet verkeren, dat zij haar dagtaak voor 100% kan 
vervullen. 
хс-З-'бо. De lichamelijke klachten van patiënte zijn nog onveranderd, 
vooral het drukkend gevoel in het hoofd ervaart zij als zeer hinderlijk. Zij 
is ook nog zeer depressief. 
Patiënte heeft vannacht gedroomd dat men de kerk aan het afbreken 
was. Zij stond er bij te kijken en kreeg plotseling een steen op de rechter-
arm, waarbij zij merkwaardigerwijze geen pijn ondervond. 
Patiënte wandelt nu veel. Ze voelt zich het beste als ze vrij en onge-
bonden haar gang kan gaan. 
Aan de hand van een voorbeeld (het blozen bij verlegen worden) maken 
wij patiënte duidelijk, dat een emotioneel gevoelen ook in de lichamelijke 
sfeer tot uitdrukking kan komen. In aansluiting hieraan opperen wij de 
mogelijkheid, dat haar lichamelijke klachten, onder andere het drukgevoel 
in het hoofd, het uitdrukkingspatroon kan zijn voor bepaalde onlustge-
voelens. 
22-з-'6о. Patiënte heeft nog een akelig branderig gevoel in het achterhoofd 
en ziet daarom nog tegen werken op. Wel doet ze thuis al iets in het huis-
houden. Ze kan niet meer de hele dag stil zitten en krijgt geleidelijk aan 
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meer interesse in alles. Toch ziet zij alles nog somber in. 
Patiënte heeft twee dromen gehad: 
Inhoud van de eerste droom: Patiënte heeft met twee collega's een ge-
sprek gevoerd over haar bazige cheffin en de zaken eens goed uit de doeken 
gedaan. 
Inhoud van de tweede droom: Patiënte kocht in de stad een collier dat 
later stuk bleek te zijn; ze kon het echter laten repareren. 
20-3-'бо. Patiënte is minder depressief. In de loop van de gesprekstherapie 
adviseren wij patiënte haar werkzaamheden in het huishouden geleidelijk 
uit te breiden. 
2-4-'6o. Patiënte heeft minder klachten over het hoofd en is wat opge-
wekter. Zij heeft twee keer gedroomd. In de eerste droom zat zij opge-
sloten in de grotten van Valkenburg. Zij was heel bang en riep om haar 
moeder. 
In de tweede droom leidde zij een vergadering, wat haar heel goed 
afging. 
іб-4-'6о. Het vervelend gevoel in het hoofd is nog niet verdwenen. Ook 
klaagt patiënte over een zekere gejaagdheid. 
Zij heeft een droom gehad van de volgende inhoud: zij bevond zich in 
een vreemd gebouw en moest met een katapult tegen de deur schieten. 
Toen ze dit gedaan had, kwam een van haar collega's door die deur naar 
binnen, het was net 'Pietje de dood'. 
In het hierna volgend gesprek wijzen wij patiënte op haar mede-verant-
woordelijkheid wat betreft het genezingsproces. Wij delen haar mede, dat 
onze rol in het genezingsproces alleen maar van ondersteunende aard kan 
zijn, en dat zij, wanneer het er op aan komt, zichzelf moet genezen, waarbij 
wij haar verzekeren, dat zij naar onze mening hiertoe zeker in staat is. 
Verder trachten wij haar duidelijk te maken, dat gedeeltelijke of gehele 
werkhervatting in vele gevallen de genezing kan bevorderen en wij geven 
haar het advies om met ingang van de volgende week het werk met halve 
dagen te hervatten. 
2 3-4-'6o. Patiënte krijgt geregeld bezoek van haar cheffin. Toen deze ver-
nam dat patiënte voor halve dagen ging werken, wilde zij direct alles voor 
haar regelen, waarop patiënte tegen haar zei: 'Ik zal dat zelf wel doen'. 
Patiënte heeft een droom gehad van de volgende inhoud: 
Zij bracht een bezoek bij een van de mensen van de hogere leiding en 
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trof hier nog meer mensen aan onder andere haar chef fin. Op een gegeven 
ogenblik begreep deze laatste iets niet en werd toen door het hele gezel-
schap uitgelachen. 
In dit droombeleven komt de onderdrukte agressie van patiënte tot 
uiting. 
30-4-'6o. Patiënte is nu voor halve dagen aan het werk en kan dit goed aan. 
Zij heeft een angstdroom gehad; op de middag daaraan voorafgaande had 
zij een gesprek met haar cheffin, waaruit haar bleek dat deze het niet eens 
was met een bepaalde regeling die zij voor haar werk getroffen had. 
2i-5-'6o. In de gesprekstherapie deelt patiënte ons mede, dat zij nog wel 
eens betrokken wordt in een conflict tussen een collega van haar en hun 
beider cheffin. Men vraagt haar dan om haar mening. Patiënte vindt dit 
zeer onprettig. 
Zij heeft een droom gehad van de volgende inhoud: 
Zij bevond zich in een kamertje waar zij niet uitkwam. Zij kreeg het 
heel benauwd en werd ten slotte transpirerend wakker. 
Wij raden patiënte aan zich te distanciëren van de door haar vermelde 
conflicten, daar de oplossing er van niet tot haar taak behoort en haar bo-
vendien nog in moeilijkheden kan brengen. Verder adviseren wij haar, met 
ingang van de volgende week het werk met hele dagen te hervatten. 
28-5-'6o. In de gesprekstherapie vertelt patiënte ons dat zij een gesprek met 
haar cheffin gehad heeft, waarin ze haar eens precies gezegd heeft waar het 
op stond, onder andere dat ze te agressief was en altijd alles zelf wilde doen 
zonder eens een keer een ander het initiatief te laten. 
Tot haar verbazing nam haar cheffin het goed op. 
Uit deze mededeling van patiënte blijkt dat zij zelfstandiger wordt en 
zich openlijk teweer durft stellen. 
9-7-'6o. In de gesprekstherapie deelt patiënte ons mede dat de lichamelijke 
klachten geleidelijk aan verminderen en dat zij veel opgewekter wordt. 
Daarnaast vertelt zij ons, dat zij nu goed van zich af durft te spreken. Dro-
men doet zij niet veel meer, en wanneer zij gedroomd heeft weet zij zich 
de inhoud niet meer te herinneren. 
гз-у-'бо. Patiënte is een keer 's avonds in bed niet goed geworden. Zij 
werd misselijk en draaierig en haar hele omgeving ging op en neer. Patiënte 
ging toen rechtop zitten en begon te braken; daarna ging het beter. De 
volgende dag moest zij een belangrijke vergadering leiden en halverwege 
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haar speech kreeg ze even dezelfde sensatie. Het zakte echter gelukkig 
weer weg. 
Verder vindt zij dat het wel goed gaat, hoewel zij nog niet de oude is. 
9-2-'6i. Patiënte komt nog geregeld om de 3 weken voor een gesprek. Zij 
werkt nog steeds hele dagen en deelt ons mede, dat haar toestand nog steeds 
vooruitgaande is. 
Wij delen patiënte mee, dat haar toestand naar onze mening nu zó is, dat 
zij, indien zij dit wenst, op aanbiedingen voor een andere betrekking mag 
ingaan. Verder geven wij als onze mening te kennen dat een werkkring 
waarin zij niet dagelijks met allerlei conflictssituaties geconfronteerd 
wordt, beter voor haar geschikt is, te meer daar wij weten dat de mogelijk-
heid voor haar om een dergelijke betrekking te krijgen niet uitgesloten is. 
In mei 1961 werd de gesprekstherapie beëindigd, nadat patiënte in over-
leg met ons een andere betrekking had aangenomen, die naar onze mening 
beter voor haar geschikt was. 
Patiënte zal zich voortaan zelf helpen, maar kan zo nodig te allen tijde 
een beroep op ons doen. 
Samenvatting 
De indicatie voor de gesprekstherapie werd hier door ons gesteld op het 
feit dat patiënte ruim 5 maanden wegens ziekte niet had kunnen werken, 
terwijl er geen organische oorzaak voor haar klachten aantoonbaar was. 
Voor de genese van haar klachten is van belang dat zij als kind voort-
durend door angstgevoelens gekweld werd. Verder was haar vader in haar 
beleven een te strenge, angstaanjagende figuur, terwijl zij door haar moe-
der niet voldoende emotioneel werd opgevangen. Dit had een neurotische 
ontwikkelingsmisvorming ten gevolge. 
Wanneer zij als volwassen jonge vrouw met moeilijke huwelijkssituaties 
en andere spanningen geconfronteerd wordt, geraakt zij in haar werk 
gedesillusioneerd. 
Als deze sensitieve jonge vrouw ten slotte voortdurend met een bazige 
cheffin te maken heeft, wordt het haar te machtig en legt zij het werk neer. 
In de gesprekstherapie hebben wij getracht haar zelfstandiger te maken, 
en haar te leren meer van zich af te spreken. Daarnaast hebben wij haar 
gewezen op het feit dat zij, wanneer het er op aan komt, zich zelf beter moet 
maken. Ten slotte gaven wij haar enig inzicht in het verband dat kan be-
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staan tussen haar lichamelijke verschijnselen en haar psychische klachten, 
waardoor naar onze mening haar klachten voor haar beter 'verstaanbaar' 
zouden worden. 
Het blijvend aangepast zijn van deze jonge vrouw aan haar situatie werd 
bevorderd door het aanvaarden van een betrekking die beter bij haar sen-
sitieve aard paste. 
Follow up: Augustus 1964. Patiënte vindt veel voldoening in haar nieuwe 
werkkring. Zij heeft onze hulp niet meer ingeroepen. 
Z I E K T E G E S C H I E D E N I S No. 9 
Gehuwde vrouw van 45 jaar, zonder beroep. 
Op з-б-'бо besloten wij deze patiënte, die ons reeds jaren frekwent con-
sulteerde voor diverse klachten, met de gespreksmethode te benaderen, om 
aldus inzicht te verkrijgen in de problematiek die mogelijkerwijze aan het 
door haar aangeboden ziektebeeld ten grondslag kon liggen. Tevens wilden 
wij haar aldus, psychotherapeutisch, een zekere steun aanbieden, die het 
haar misschien mogelijk zou maken haar lijden beter te verwerken. 
Patiënte was op dit tijdstip reeds vier jaar, zonder onderbreking, onder 
behandeling geweest van een zenuwarts, op wiens advies zij enige maan-
den geleden zes weken lang opgenomen was geweest in een rustoord. 
Ondanks deze rustkuur was er geen verbetering in haar toestand opge-
treden, en patiënte klaagde nog steeds over hevige pijn in beide benen, 
vooral in de knieën, zodat zij maar kleine afstanden te voet kon afleggen. 
Bovendien klaagde zij over pijn in de rug, lumbo-sacraal en krampen in 
het hele linkerbeen, waarbij de voet naar binnen draaide. Daarnaast leed zij 
aan aanvallen van hoofdpijn, gepaard gaande met duizeligheid en misse-
lijkheid, waarbij zij echter nooit behoefde te braken. Tijdens zo'n aanval 
ligt zij het liefst in het donker. Patiënte was soms dagenlang niet in staat 
haar werk als huisvrouw te verrichten, 's Avonds was zij altijd doodmoe 
en wilde maar het liefste vroeg naar bed. Zij voelde zich lusteloos en de-
pressief en had nergens belangstelling voor. Vaak had zij huilbuien en ver-
langde dan naar de dood. 
Voorgeschiedenis: Tot haar 22-ste jaar is patiënte altijd volkomen ge-
zond geweest. 
Op 16-3 -'37 kreeg patiënte na de geboorte van haar eerste kind een 
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hevige fluxus. Sindsdien trad er steeds veel bloedverlies op tijdens de 
menses. Patiënte is hiervoor nog door Professor de Snoo te Utrecht onder-
zocht. Deze kon echter geen pathologie bij haar vaststellen. 
1947: appendectomie, waarna abscedering in het wondgebied optrad. 
1948: nefrotomie rechts, waarbij een steentje uit de onderste kelk werd 
verwijderd. 
1949: neuritis ischiadica sinistra, na lumbaal-anaesthesie. 
1952: langdurig bij de zenuwarts onder behandeling geweest voor hoofd-
pijnklachten, waarbij de oogarts, de internist en de chirurg in consult wer-
den geroepen. Er werd geen organische oorzaak vastgesteld. 
29-3-,54: operatie voor prolapsus uteri. 
i5-ii-'54: uterusextirpatie wegens menorragieën en metrorragieën. 
1955: langdurig onder behandeling geweest bij de internist voor hoofd-
pijnklachten. Deze stelde de diagnose hyperostosis frontalis interna. 
1957: operatie voor hemia nuclei pulposi; na deze operatie is patiënte 
nooit meer gezond geweest. Sindsdien hebben zich geleidelijk aan boven-
vermelde klachten ontwikkeld. 
Lichamelijk onderzoek en laboratorium-gegevens 
Patiënte behoort somatisch tot het pycnische type. 
Zij heeft een blozende gelaatskleur en maakt geen zieke indruk. 
Bij algemeen lichamelijk onderzoek worden geen organische afwijkingen 
gevonden, met name geen afwijkingen aan cor, pulmones en abdomen» 
Ook bij neurologisch onderzoek worden geen afwijkingen gevonden, 
met name geen reflexafwijkingen aan de benen en geen verschijnselen van 
een hernia nuclei pulposi. 
Tensie 104-90. Urine geen afwijkingen. BSE 8/21. 
BIOGRAFISCHE ANAMNESE 
Patiënte is de jongste van zes kinderen, vier meisjes en twee jongens. Zij is 
twee jaar jonger dan haar oudere broer. De leeftijdsverschillen der kinde-
ren bedragen twee tot drie jaren. 
Haar moeder is op 64-jarige leeftijd overleden aan een beroerte. Zij 
klaagde altijd over hoofdpijn. 
Haar vader is op 83-jarige leeftijd gestorven. Hij leed de laatste jaren 
van zijn leven aan hypertensie en een zwak hart. 
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Familie-anamnese: Een broer van haar moeder was depressief en heeft 
zelfmoord gepleegd. 
Een zuster van haar moeder is op 23-jarige leeftijd overleden. De doods-
oorzaak kent patiënte niet. Wel klaagde deze vrouw altijd over hoofdpijn. 
Een zuster van patiënte, 48 jaar oud, lijdt aan cholelithiasis en nefroli-
thiasis. 
Een zuster van patiënte, 55 jaar oud, lijdt aan metrorragieën. 
Een broer van patiënte, 48 jaar oud, lijdt aan primair chronische rheu-
matoide arthritis. 
Andere dan de bovengenoemde ziekten komen niet in de familie voor. 
Toen patiënte geboren werd was haar moeder 40 jaar oud. 
Patiënte heeft geruime tijd borstvoeding gehad. 
Haar vroegste jeugdherinnering gaat terug tot de kleuterleeftijd. Zij kan 
zich nog goed herinneren dat haar vader dikwijls dronken thuiskwam (pa-
tiënte was toen vijf jaar oud) en onder vloeken en tieren de boel kapot-
sloeg. Hij was, ook wanneer hij niet dronken was, een driftige man, waar 
patiënte als kind erg bang voor was. 
Haar moeder was overbezorgd en zorgde altijd goed voor haar. Zij 
droeg steeds een zwarte lap voor de rechter gelaatshelft omdat de huid 
daar ter plaatse, reeds op jeugdige leeftijd, door een huidaandoening was 
aangetast, waardoor deze als het ware weggevreten werd. Patiënte werd 
dikwijls door haar schoolkameraad jes hiermee geplaagd. Het werd een 
obsessie voor haar. Nooit liet zij haar moeder alleen uitgaan, omdat zij 
bang was dat zij anders door de kinderen uitgescholden zou worden. Pa-
tiënte heeft hier als kind veel verdriet van gehad. 
Er waren geen sexuele traumata in de kinderjaren. 
Patiënte heeft de lagere school normaal doorlopen, daarna heeft zij ver-
schillende betrekkingen als dienstmeisje gehad, waarin zij steeds hard moest 
werken en 's avonds nog als loopmeisje de was moest rondbrengen. 
Op 15-jarige leeftijd is zij uit een betrekking weggelopen, omdat de heer 
des huizes het haar op sexueel gebied lastig maakte. 
Op 17-jarige leeftijd werd zij na afloop van een bal door een jongen 
lastig gevallen, waarbij zij zich hevig moest verweren, zodat zij met een 
gescheurde jurk thuis kwam. 
Op 18-jarige leeftijd werkte zij op een atelier. Zij heeft hier vaak onder 
angstige spanning gestaan, omdat de chef en de bedrijfsleider hun handen 
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niet thuis hielden. 
Patiënte is gehuwd op 20-jarige leeftijd, na 2И jaar verloofd te zijn ge­
weest. Zij heeft nooit met een andere jongen verkering gehad. In de verlo­
vingstijd hebben zich geen moeilijkheden voorgedaan. 
Zij is nooit sexueel voorgelicht. 
Patiënte heeft 5 kinderen; de oudste drie zijn jongens, de jongste twee 
zijn meisjes. 
Toen zij vier jaar gehuwd was, is haar moeder gestorven; patiënte was 
toen 25 jaar. Haar vader kwam toen bij haar inwonen. Hij is 5И jaar bij 
haar geweest; dit ging heel goed (want hij dronk niet meer). Toen her­
trouwde hij op 72-jarige leeftijd met een vrouw die een minder goede repu­
tatie had. Het huwelijk mislukte. Patiënte heeft zich dit erg aangetrokken. 
In 1954 begon haar oudste zoon, die toen 18 jaar oud was, te drinken. 
Deze jongen was vanaf zijn kinderjaren al lastig en moeilijk opvoedbaar. 
Het vorig jaar heeft haar man hem het ouderlijk huis ontzegd. Patiënte 
kon dit niet verwerken. Sinds 'n half jaar is deze zoon weer thuis. Hij is 
echter heel lastig, heeft overal aanmerkingen op en snauwt voortdurend 
tegen de andere kinderen. Daar komt nog bij, dat patiënte ontdekt heeft, 
dat deze jongen masturbeert. Patiënte vindt dit verschrikkelijk en heeft 
sindsdien een afkeer van de samenleving. Ondanks dit alles kan ze toch niet 
kwaad op haar oudste zoon zijn. 
In 1956 kwam patiënte tot de ontdekking dat haar tweede zoon door an-
dere jongens meegesleept was in een zedenaffaire. Zij is toen met deze jon-
gen bij zeer veel instanties geweest om het weer in het reine te brengen, 
maar voelde steeds de dreiging van een tuchtschool achter zich. 
Toen deze zaak tot een goede oplossing gekomen was, kreeg patiënte de 
mededeling dat haar oudste dochtertje naar een B.L.O.-school moest. Dit 
werkte zeer deprimerend op patiënte. Van vrije-tijdsbesteding komt reeds 
jaren niets terecht. 
Patiënte gaat het liefst 's avonds maar vroeg naar bed. Zij droomt veel; 
haar droominhouden zijn altijd zeer angstig gekleurd. 
2 i-6-'6o. Patiënte heeft enige keren een aanval gehad van hevige hoofdpijn, 
gepaard gaande met misselijkheid en duizeligheid. De pijn was zó hevig, 
dat zij er enkele dagen mee in bed moest blijven. Zij heeft ook veel pijn en 
een gespannen gevoel in de bovenbenen. 
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Haar oudste zoon is nog altijd even lastig en prikkelbaar. 
In het hierop volgend gesprek wijzen wij patiënte erop dat haar lichame-
lijke klachten, waarvoor een door diverse specialisten ingesteld onderzoek 
geen organische oorzaak kon aantonen, samen kunnen hangen met nerveu-
ze spanningen, zowel in het heden als in het verleden. 
Wij geven haar als voorbeeld: een mens die verstijfd raakt van schrik, 
waarbij de schrik-emotie in het lichamelijke tot uitdrukking komt in een 
verstijving der spieren, en maken haar duidelijk dat ook andere emotionele 
spanningen in het lichamelijke tot uitdrukking kunnen komen, in een zeer 
gevarieerd patroon. 
5-7-60. Patiënte is voor haar beenklachten door ons naar de orthopaed ver-
wezen en deze heeft massage en oefentherapie voorgeschreven. 
Zij is nog steeds zeer depressief en klaagt over veel pijn, vooral in de 
bovenbenen en de knieën. 
Haar oudste zoon is nog steeds een plaag voor het gezin. Hij is nu ver-
loofd. Patiënte hoopt dat dit een gunstige invloed op hem zal hebben. 
In de gesprekstherapie wijzen wij patiënte erop, dat alles wat van medi-
sche zijde voor haar gedaan wordt, ten doel heeft haar een beter lichamelijk 
en geestelijk evenwicht te verschaffen, maar dat het slagen van deze poging 
voor een groot deel van haar zelf zal afhangen. Daarnaast trachten wij haar 
zelfvertrouwen te versterken door haar te verzekeren, dat wij ervan over-
tuigd zijn, dat zij in dezen ten volle zal medewerken. 
2-9-'6o. Ondanks de massage en oefentherapie heeft patiënte nog veel pijn 
in de benen; ook heeft zij weer veel aanvallen van hoofdpijn. Patiënte vindt 
dat haar toestand verslechtert. 
In het hierop volgende gesprek deelt zij ons mee, dat haar oudste zoon 
zondag weer dronken is geweest en dat haar man haar bijna de hele zondag 
alleen heeft gelaten. Als ze die drie kleinste kinderen niet had, zou ze niet 
verder willen leven. Patiënte heeft haar man eens flink de waarheid gezegd 
en heeft er nog steeds geen spijt van. 
Uit deze mededeling blijkt haar spoedig narcistisch gekrenkt zijn en haar 
ambivalente instelling ten opzichte van haar man. 
6-2-'6i. Patiënte heeft weer veel pijn in de benen. Zij droomt veel; het zijn 
altijd angstdromen. Een van deze dromen had de volgende inhoud: het was 
oorlog, overal vielen granaten. Patiënte bevond zich met haar dochtertje 
temidden van het granaatvuur en zei tegen haar: 'Ga jij maar liggen, ik blijf 
zoo 
staan, ik wil dood'. 
In het hierna volgende gesprek zegt zij onder andere: 'Ik schaam mij 
ervoor, maar ik kan m'n man soms niet zien'. 
ó-y-'ói. Patiënte is in een rustoord geweest. Het heeft haar goed gedaan, 
maar zij voelt zich nog lang niet genezen. 
5-9-'6i. Daar de pijn in de benen weer sedert enige weken zeer hevig was, 
werd patiënte opnieuw naar de neuroloog verwezen, wiens diagnose luid-
de: restverschijnselen na hernia nuclei pulposi operatie, de klachten zijn 
grotendeels psychogeen. 
Зо-7-'б2. Het ziekteverloop gaat met ups en downs. Soms gaat het enkele 
weken tamelijk goed, waarna er weer een inzinking volgt, gedurende welke 
patiënte zich tot niets in staat voelt. 
lo-p-'ói. Daar patiënte de laatste maand weer zeer veel klachten had en 
bijna steeds bedlegerig was, werd zij opgenomen in de psychiatrische afde-
ling van het St.-Radboudziekenhuis te Nijmegen. Patiënte is hier tot midden 
januari 1963 opgenomen geweest en de ontslagdiagnose luidde: psychogene 
depressie bij een hystero-neurotische persoonlijkheid in dalende levenslijn. 
Het advies luidde: psychotherapie. 
22-і-'6з. Patiënte is zeer depressief uit het St.-Radboudziekenhuis thuisge-
komen. In haar beleven had de zaaldokter haar onheus behandeld. Patiënte 
zegt dat zij nu alle hoop op genezing laat varen. Zij voelt zich echt in de 
steek gelaten. Aanvankelijk had zij te Nijmegen minder pijn, maar nu is zij 
er nog erger aan toe dan toen zij naar Nijmegen vertrok. 
In het nu volgend gesprek trachten wij patiënte duidelijk te maken dat er 
geen reden is om de moed te verliezen, mits zij de wil heeft om beter te 
worden. Wij verzekeren haar dat wij overtuigd zijn van haar goede wil en 
dat zij naar onze mening zeker in staat is om zich uit deze depressie te wer-
ken, temeer daar zij steeds kan rekenen op de steun van haar man en 
van ons. 
іо-5-'бз. Opname in de neurologische afdeling van het St.-Laurentiuszie-
kenhuis te Roermond wegens hevige pijn in de linkerarm, de rug en beide 
benen, waarmee patiënte reeds 14 dagen thuis in bed gelegen had. De 
klinische observatie, tijdens welke ook de orthopaed en de internist in con-
sult werden geroepen, leverde geen nieuwe gezichtspunten op. Patiënte 
werd op і5-7-'6з ontslagen onder de diagnose: neurotische klachten bij 
restverschijnselen van een hernia-operatie. 
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і4-іо-'бз. Na het ontslag uit het ziekenhuis op і5-7-'бз bleef patiënte veel 
klachten houden. Tien dagen geleden werd patiënte bedlegerig, daar zij 
alles uitbraakte, waarbij de pijn in het hoofd, de arm, de beide benen en 
de rug onverminderd bleven bestaan. Toch was er een belangrijke verbe-
tering in de situatie thuis opgetreden door het feit dat de oudste zoon over 
enkele weken gaat trouwen. 
Nadat wij enkele gesprekken met patiënte gevoerd hadden, waarbij wij 
een beroep deden op haar wil om beter te worden, hield het braken op. 
Patiënte werd weer gemobiliseerd en voelt zich vandaag veel beter. Haar 
pijnklachten zijn ook sterk verminderd. Zij voelt nog wat vage hoofdpijn 
en wat vage pijn in de benen. Patiënte zegt dat zij het leven weer aandurft. 
Samenvatting 
Uit de biografische anamnese blijkt, dat patiënte reeds in de kleuterleeftijd 
geconfronteerd werd met een vaderfiguur die haar angst inboezemde door 
zijn agressief gedrag wanneer hij dronken was. 
Daarnaast leefde zij als kind voortdurend in de vrees dat haar moeder op 
straat nagejouwd zou worden. 
Zo staat haar hele jeugd in het teken van angst en vrees. 
Na de lagere school moet zij hard werken en later komt zij als jong 
meisje in contact met mannen die haar sexueel willen benaderen, waarbij 
ze nog de handicap heeft dat zij niet op adequate wijze is voorgelicht. Zelf 
zegt ze: 'Ik heb een harde jeugd gehad'. In het licht van deze psychotrau-
matische levenservaringen wordt haar neurotische ontwikkeling begrij-
pelijk. 
Als ze gehuwd is, krijgt zij na de eerste partus een ernstige fluxus en 
vanaf 1947 is zij regelmatig onder specialistische behandeling, waarbij zij 
herhaaldelijk in het ziekenhuis wordt opgenomen. 
Bij het opgroeien der kinderen, blijkt haar oudste zoon vanaf de kinder-
jaren een moeilijk opvoedbaar kind te zijn, dat op 18-jarige leeftijd gaat 
drinken en de huiselijke atmosfeer door ruzies vergiftigt. 
De derde zoon raakt verwikkeld in een zedenaffaire en het oudste doch-
tertje blijkt een te laag I.Q. te hebben, zodat zij naar de B.L.O.-schooI moet. 
De lichamelijke klachten waarmede patiënte op deze problematiek rea-
geert, brengen op symbolische wijze tot uitdrukking wat haar innerlijk 
beroert. 
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Zo brengt de pijnlijke kramptoestand in haar bovenbenen op symboli-
sche wijze haar afweer van het sexuele tot uiting; de duizeligheid waar ze 
steeds over klaagt, brengt haar onzeker in-de-wereld-staan tot uitdrukking, 
en het braken wijst op haar walging van de ontspoorde sexualiteit waar-
mede zij geconfronteerd werd. 
Hoewel patiënte, bij het afsluiten van deze ziektegeschiedenis nog maar 
weinig klachten heeft, zijn we ons ervan bewust dat de mogelijkheid groot 
is, dat bij een nieuwe moeilijkheid deze narcistische, gauw gekrenkte vrouw, 
weer zal derailleren. Het zal dan onze taak als huisarts zijn om haar weer in 
het goede spoor te brengen. 
Deze ziektegeschiedenis is een typisch voorbeeld van 'de nerveuze pa-
tiënt', zoals die in elke huisartsenpraktijk voorkomt. 
Alleen een dank zij de biografische anamnese verkregen inzicht in het 
ontstaan en de ontwikkeling van dit ziektebeeld, stelt de huisarts in staat de 
patiënte op de juiste wijze tegemoet te treden en haar steeds weer bij nieu-
we moeilijkheden ter zijde te staan. 
Follow up: Sept. 1964. De afgelopen jaren werden gekenmerkt door een 
wisselend beeld. Klachtenvrije perioden wisselden af met perioden waarin 
het patiënte minder goed ging. Haar taak in het huishouden heeft ze steeds 
kunnen verrichten. Wanneer dit gewenst was werd patiënte met kortduren-
de ondersteunende psychotherapie behandeld. 
Z I E K T E G E S C H I E D E N I S No. 10 
Gehuwde man van 39 jaar, fabrieksarbeider. 
Patiënte klaagt reeds twee jaar over aanvallen van pijn in de borst, waar-
bij de pijn gelocaliseerd is in de hartstreek en uitstraalt in de linker arm. 
Zo'n pijnaanval treedt op wanneer patiënt zich opwindt of zich ergert. 
Wanneer zo'n pijnaanval optreedt is hij tot niets meer in staat en moet 
hij het werk neerleggen. 
Tijdens zo'n aanval is patiënt angstig en denkt hij: 'Mijn hart is niet in 
orde, misschien ga ik wel dood'. 
Na afloop van zo'n aanval is hij depressief en trekt hij zich van iedereen 
terug. 
Meerdere malen zijn wij met spoed bij patiënt thuis ontboden, omdat hij 
weer een 'hartaanval' had. 
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Een jaar geleden is hij, in verband met bovengenoemde klachten, door 
een internist aan een volledig onderzoek onderworpen. Bij dit onderzoek 
kon geen organische oorzaak voor de klachten aangetoond worden. 
De laatste maanden klaagt patiënt ook veel over hoofdpijn; andere klach-
ten heeft hij niet. 
Voorgeschiedenis: Op 31-jarige leeftijd is patiënt geopereerd aan een 
appendicitis acuta en op 33-jarige leeftijd heeft hij een angina gehad. Verder 
is hij nooit ziek geweest. 
Lichamelijk onderzoek en laboratorium-gegevens 
Patiënte maakt geen zieke indruk. 
Somatisch behoort hij tot het atletische type. 
Een volledig lichamelijk onderzoek brengt geen afwijkingen aan het 
licht, met name worden geen afwijkingen gevonden aan cor, pulmones of 
abdomen. Tensie 135/85. Urine geen afwijkingen. BSE 3/14. 
BIOGRAFISCHE ANAMNESE 
Patiënt heeft drie zusters en één broer, hij heeft rangnummer 2. Er zijn 
geen broers of zusters overleden. Zijn vader is op бб-jarige leeftijd over­
leden aan hersenthrombose. 
Zijn moeder is op 56-jarige leeftijd gestorven aan hersenbloeding. 
Familie-anamnese: Zijn vader heeft geleden aan arteriosclerosis cerebri 
en aan cholelithiasis. 
Zijn moeder heeft geleden aan hypertensie. 
Zijn broer lijdt aan hernia nuclei pulposi. 
Andere ziekten dan de bovengenoemde komen in de familie niet voor. 
Patiënt heeft borstvoeding gehad, hoe lang is hem niet bekend. 
Zijn vroegste herinnering stamt uit zijn kleuterjaren. Op de kleuter-
school had hij een blok uit een blokkendoos weggemaakt, wat zo'n indruk 
op hem maakte, dat hij huilend naar huis liep en nooit meer naar de kleuter-
school is teruggegaan. 
Als kind was hij geweldig bang voor zijn vader. Deze dronk veel en was 
dan zeer driftig, waarbij hij zich niet ontzag zijn vrouw en kinderen te 
slaan (patiënt raakt zeer geëmotioneerd wanneer hij dit vertelt). De politie 
moest er meermalen aan te pas komen. Als schooljongen is hij dikwijls voor 
zijn vader moeten vluchten. Ook wanneer hij niet gedronken had, was zijn 
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vader opvliegend. Als kind haatte hij zijn vader. Trouwens ook zijn broer 
en zusjes waren met haatgevoelens jegens zijn vader bezield. 
Zijn moeder was een goed mens. Zij verzorgde haar kinderen zoveel het 
in haar vermogen lag, maar zij was niet in staat hen tegen hun vader te 
beschermen; zij was bang voor hem. 
Door het gedrag van zijn vader was er nooit sprake van een normaal 
gezinsleven. 
Met zijn broer en zusters heeft patiënt altijd goed kunnen opschieten. 
Er waren geen sexuele traumata in de jeugd. 
Als kind werd hij dikwijls door angstdromen geplaagd, waardoor hij 
zeer onrustig sliep en vaak sterk transpirerend wakker werd. 
Voorlichting: Hij is nooit sexueel voorgelicht, zijn kennis omtrent alles 
wat met het sexuele te maken heeft, hebben zijn kameraden op de fabriek 
hem bijgebracht. 
Scholing: Patiënt heeft de lagere school zonder doubleren doorlopen. 
Na de lagere school heeft hij een jaar bij een klompenmaker gewerkt, om 
daarna, op 15-jarige leeftijd, op een fabriek te gaan werken. Daar is hij tot 
nu toe gebleven. 
Huwelijk: Op 22-jarige leeftijd maakte hij kennis met zijn tegenwoordige 
vrouw, waarmee hij op 27-jarige leeftijd gehuwd is. Er waren geen moei-
lijkheden in de verlovingstijd. 
Vóór zijn 22ste jaar heeft hij nooit met meisjes omgang gehad. Uit het 
huwelijk werden twee kinderen geboren, die nu zeven en elf jaar oud zijn. 
De verhouding met zijn vrouw kwalificeert hij als uitstekend. 
Beroep: Patiënt beschrijft zijn arbeidsklimaat als zeer ongunstig. Hij is 
opzichter van een bepaalde afdeling in de fabriek en moet er voor zorgen 
dat de machines in die afdeling steeds bedrijfszeker zijn. Soms zijn er een 
paar tegelijk defect en patiënt jaagt zichzelf dan op om ze weer vlug in orde 
te krijgen. Hij weet goed dat het jachtig werken verkeerd voor hem is, maar 
hij kan het niet laten. 
De arbeiders zijn soms erg lastig en komen met de minste kleinigheid bij 
hem. Patiënt windt zich dan erg op. 
Hij is helemaal niet te spreken over zijn chefs. De rechtvaardigheid in 
de fabriek laat veel te wensen over. Er is een vriendjespolitiek die vooral tot 
uiting komt bij de loonsverhoging (tijdens dit verhaal windt patiënt zich 
zichtbaar op). 
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Vrije-tijdsbesteding: Patiënt is lid van een muziekgezelschap en tuiniert 
graag, 's Avonds luistert hij naar de radio. 
7-io-'6o. Patiënt heeft nog verschillende keren pijn in de hartstreek gehad. 
Soms denkt hij: misschien zijn het wel zenuwen, maar hij is toch steeds 
angstig bij zo'n aanval. Hij vertelt ons ook dat hij teveel opziet tegen de 
mensen die boven hem geplaatst zijn. Hij klaagt dat hij de laatste jaren zo 
nerveus is. Hij durft bijvoorbeeld niet op een solistenconcours op te treden, 
terwijl hij hier vroeger niets om gaf. 
In het hierop volgende gesprek, trachten wij patiënt duidelijk te maken, 
dat er in bepaald opzicht verband bestaat tussen lichamelijke verschijnselen 
en onverwerkte emoties. Als voorbeeld noemen wij hem de versnelde hart-
actie die bij de angst-emotie kan bestaan. 
Daarnaast delen wij hem mee, dat een orgaansensatie niet altijd betekent 
dat het orgaan ziek is, zelfs niet wanneer het een pijnsensatie is, maar dat 
een orgaansensatie ook veroorzaakt kan worden door een verhoogde emo-
tionele spanning, waarvoor geen oplossing kan gevonden worden. 
2J-10-60. Er is momenteel veel werk in de fabriek. Patiënt jaagt zich steeds 
op. Hij klaagt veel over pijn in de hartstreek. Als hij het erg druk heeft 
krijgt hij ook last van diarree. 
In het nu volgend gesprek geven wij patiënt de raad het kalmer aan te 
doen. Wij maken hem nog eens opmerkzaam op het feit dat zijn lichamelij-
ke klachten niet door een aantoonbare organische afwijking gedekt worden 
en brengen zijn klachten in verband met zijn emotionele gespannenheid. 
Ten slotte trachten wij hem bij te brengen dat het verdwijnen van zijn 
klachten grotendeels van hem zelf afhangt; dat hij er zelf voor moet waken 
zich teveel op te winden. 
25-1 i-'óo. Patiënt houdt zich zo kalm mogelijk, hij laat zich niet meer door 
het werk opjagen. Helaas vindt hij nog te weinig begrip bij zijn superieuren. 
Patiënt heeft minder last van pijn in de hartstreek en van hoofdpijn; ook is 
hij niet meer zo angstig bij een hartaanval. 
Thuis is hij rustiger geworden. Hij valt niet meer uit tegen zijn kinderen. 
Het is zijn vrouw opgevallen dat hij kalmer geworden is. 
Patiënt weet dat hij zich zelf moet beter maken en wil dit ook proberen. 
Voorlopig komt hij niet terug. 
ii-i2-'Ó2. Sinds enige maanden zijn de klachten weer toegenomen. Patiënt 
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heeft het werk gestaakt en hij wordt door ons op zijn eigen verzoek naar 
de psychiater verwezen. 
Op 2J-12-62 volgt opname op de psychiatrische afdeling van het St.-Lau-
rentiusziekenhuis te Roermond. 
De klinische observatie bracht geen organische afwijkingen aan het licht, 
maar tijdens het verblijf in het ziekenhuis kwam toevallig aan het licht, dat 
patiënt een verhouding met een andere vrouw had. 
Tijdens een bezoek van ons in het ziekenhuis deelde patiënt ons mede, 
dat hij tijdens de gesprekstherapie een keer op het punt gestaan had ons van 
deze verhouding op de hoogte te brengen. 
і4-8-'6з. Patiënt heeft na veel bemoeienissen van diverse zijden zijn extra-
matrimoniale verhouding verbroken en heeft geen klachten meer. 
Samenvatting 
De jeugd van patiënt stond in het teken van angst voor zijn vader tegen wie 
hij haatgevoelens koesterde. 
Zijn moeder was goed, maar was niet in staat hem tegen zijn vader te 
beschermen. 
Patiënt is opgegroeid in een gezin waar van een normaal huiselijk verkeer 
geen sprake kon zijn. Het blijkt duidelijk dat de ondeugdelijke milieu-
invloeden psychotraumatisch hebben gewerkt en een neurotische ontwik-
keling tengevolge hebben gehad. 
Op volwassen leeftijd keert de agressie, die hij als kind tegen zijn vader 
gekoesterd heeft zich tegen zijn chefs. Met de arbeiders die onder hem 
staan, kan hij niet goed samenwerken. Patiënt laat zich te veel door het werk 
opjagen maar kan geen andere betrekking aanvaarden, daar hij niet voor 
ander werk geschoold is. 
Op 25-11-60 had patiënt, onder invloed van de gesprekstherapie, min-
der klachten. 
Op dat tijdstip kon er nog geen sprake zijn van een volledig verdwijnen 
van zijn bezwaren, daar de extra-matrimoniale verhouding een ernstige 
psychische belasting voor hem betekende. Zolang deze bleef bestaan werd 
hij gekweld door angst- en schuldgevoelens. 
Toen deze verhouding verbroken was, werd patiënt klachtenvrij. 
Follow up: Sept. 1964. Patiënt is nog steeds klachtenvrij. 
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BEKNOPTE WEERGAVE VAN DE ZIEKTEGESCHIEDENISSEN 
DER VIJFTIEN ANDERE PATIENTEN 
Z I E K T E G E S C H I E D E N I S N o . n 
Een 54-jarige gehuwde vrouw bezocht и-у-'бо ons spreekuur met klach­
ten over moeheid, hoofdpijn, duizeligheid, een benauwd gevoel op de borst 
en onaangename, niet goed te definiëren en te localiseren sensaties in 
de buik. 
Een algemeen lichamelijk onderzoek bracht als enige afwijking een 
hypertensie van 180-110 aan het licht. Patiënt werd door ons naar de 
internist verwezen, wiens diagnose luidde: lichte hyperthyreoïdie (het 
basaal-metabolisme bedroeg + 40%). 
Patiënte verbleef veertien dagen in het ziekenhuis en heeft daarna nog 
acht weken thuis gerust. 
Op I I -7 - '6O was het basaalmetabolisme gedaald tot + io0/o. De inter-
nist achtte verdere specialistische behandeling niet meer noodzakelijk. 
Daar de klachten van patiënte onveranderd waren blijven bestaan en zij 
zich niet in staat achtte de normale, huishoudelijke bezigheden te verrich-
ten, besloten wij tot de gespreksmethode over te gaan. 
BIOGRAFISCHE ANAMNESE 
Patiënte is als kind té streng door haar ouders opgevoed en er is tevens 
sprake van een emotionele verwaarlozing door de moeder. Ze huwt op 
23-jarige leeftijd 'uit medelijden' met een vier jaar oudere man, waarmee 
zij zes jaar lang kennis gehad heeft. Zij zou nooit echt van hem gehouden 
hebben. 
Momenteel is de verstandhouding met haar man wel goed, maar er is 
nooit sprake van een goed geestelijk contact tussen de echtgenoten. 
Sinds tien jaar zegt de godsdienst haar niets meer; zij gaat alleen naar 
de kerk omdat het moet. 
Haar oudste dochter is op 24-jarige leeftijd naar het klooster gegaan. 
Patiënte heeft dit nooit goed kunnen verwerken; in haar beleving is zij 
haar dochter voorgoed kwijt. 
Over enige maanden gaat haar derde dochter (patiënte heeft vier doch-
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ters en twee zoons) naar het klooster, wat door patiënte als een psycho-
trauma ervaren wordt. 
Uit de gegevens van de biografische anamnese blijkt, dat patiënte in 
haar jeugd emotioneel verwaarloosd werd. 
Wij hebben haar in een aantal gesprekken de gelegenheid gegeven zich 
uit te spreken. Hierbij kwam aan het licht dat zij niet in staat was een 
tussenmenselijke relatie op te bouwen, zelfs niet met haar man. 
Wanneer zij dan nog haar godsdienstige overtuiging kwijtraakt, komt zij 
hulpeloos alleen te staan. 
Tijdens de gesprekken hebben wij patiënte erop gewezen dat zij zich 
erop moest toeleggen om meer met andere mensen in communicatie te 
treden. 
Na afloop van de gesprekstherapie waren de klachten van patiënte ver-
minderd en kon zij haar huishoudelijke bezigheden weer verrichten. 
De reeds te lang bestaande problematiek en de dalende levenslijn waarin 
patiënte zich bevindt, staan hier een gunstig resultaat van de gespreks-
methode in de weg. 
Aug. 1964. Wij hebben nog enkele keren, bij verergering der klachten, 
een kort gesprek met patiënte gehad, in de hoop haar daar een zekere steun 
mee te verlenen. 
Z I E K T E G E S C H I E D E N I S No . iz 
Een 44-jarige gehuwde man riep 2-7-60 onze hulp in aangezien hij lijdende 
was aan hevige hoofdpijn, die reeds jaren bestond en die aanvalsgewijze 
verergerde. 
De hoofdpijn was ontstaan in aansluiting aan een sinusitis maxillaris, 
waarvoor hij in 1951, 1952 en 1957 geopereerd werd. 
Patiënt heeft ook slikklachten en heeft perioden dat hij zeer depressief is. 
Het lichamelijk onderzoek leverde geen aanknopingspunten op voor een 
organische afwijking. De in consult geroepen k.n.o.-arts en internist von-
den geen afwijkingen op hun gebied. 
Daar patiënt zeer depressief was en zowel hij als zijn vrouw zich veel 
zorgen maakten over zijn toestand, besloten wij patiënt met de gespreks-
methode te benaderen. 
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BIOGRAFISCHE ANAMNESE 
Familie-anamnese: Er komen geen ziekten in de familie voor. 
Patiënt is in armelijke omstandigheden opgevoed. 
Zijn vader en moeder waren beide te streng. Hij mocht nooit op straat 
spelen, mocht geen vriendjes hebben en kreeg geen toestemming om zich 
bij een jeugdvereniging aan te sluiten. Bij het minste vergrijp werd hij 
streng gestraft. 
Na de lagere school moest hij direct in loondienst gaan, om geld te 
verdienen. Hij had eigenlijk verder willen studeren en was het liefst priester 
geworden. Patiënt zegt van zichzelf dat hij erg gesloten is en zich niet 
durft te geven. Hij is bang dat dan zijn te geringe ontwikkeling aan het 
licht komt. Hij heeft met niemand een optimaal menselijke relatie, zelfs niet 
met zijn vrouw. 
Uit bovenvermelde gegevens valt op te maken, dat patiënt in zijn jeugd 
met neurotiserende factoren is geconfronteerd geworden. Deze hebben 
misvormend gewerkt op de ontwikkeling van zijn persoonlijkheid. 
Daarnaast is hij niet bevredigd in zijn sociaal-aspiratie-streven. 
Tijdens de gesprekken maakte patiënt een gesloten indruk. Ook met ons 
slaagde hij er niet in een optimaal menselijke relatie op te bouwen. Toch 
was hij zelf verwonderd over zijn mededeelzaamheid tijdens het gesprek. 
Na vier gesprekken waren de hoofdpijnklachten duidelijk verminderd, 
waarop patiënt zich terugtrok. 
Sept. 1964. Patiënt maakt het redelijk, hij is niet meer zo depressief. De 
mogelijkheid van een recidief is natuurlijk altijd aanwezig. 
Z I E K T E G E S C H I E D E N I S N o . 13 
Een 39-jarige gehuwde vrouw ontbood ons op 7-9-1961 met spoed aan 
huis in verband met een hevige angstaanval, die haar plotseling overvallen 
had. Deze angst ging gepaard aan een beklemd gevoel in de hartstreek. 
Een volledig lichamelijk onderzoek bracht geen organische afwijkingen 
aan het licht. Van de inmiddels gearriveerde echtgenoot vernamen wij dat 
patiënte meerdere malen door angstaanvallen geplaagd werd. 
Wij besloten toen patiënte met de gespreksmethode te benaderen. 
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BIOGRAFISCHE ANAMNESE 
Familie-anamnese: Er komen geen ziekten in de familie voor. 
Als kind heeft patiënt veel angst gehad en werd zij door angstdromen 
geplaagd. 
Haar vader was veel te streng voor haar. 
De verstandhouding tussen haar ouders was slecht. 
Patiënte heeft op 12-jarige leeftijd haar moeder verloren. Deze heeft 
een lang ziekbed gehad, waarbij zij veel pijn geleden heeft. Patiënte heeft 
hieraan nog vele droevige herinneringen. 
Op 12-jarige leeftijd is zij door een neefje sexueel benaderd en op 
17-jarige leeftijd werd zij door een man dikwijls lastig gevallen. Deze bele-
venissen hebben haar met afkeer voor het sexuele vervuld. 
Sexueel voorgelicht is zij nooit. Alleen haar vriendinnen vertelden haar 
nu en dan wel eens iets over dit onderwerp. 
Haar vader is tien jaar na de dood van haar moeder hertrouwd. Patiënte 
kon het met de stiefmoeder niet goed vinden en verliet al spoedig het 
ouderlijk huis. 
Tijdens de gesprekken wordt het duidelijk dat patiënte lijdt aan fobieën. 
Deze zijn de uiting van een neurotische ontwikkeling van haar persoon-
lijkheid. Deze neurotische ontwikkeling is begrijpelijk in het licht van de 
psychotraumatiserende momenten die in haar levensgeschiedenis voor-
komen. 
Bovendien blijkt tijdens de gesprekken dat patiënte lijdt aan derealisatie-
verschijnselen. Zij heeft soms het gevoel dat zij een ander is. 
Ook droomt zij veel. De dromen zijn altijd angstig gekleurd. 
De verhouding met haar man is zeer goed. 
Patiënte heeft vier kinderen. Haar oudste zoontje is neurotisch en moei-
lijk opvoedbaar. Dat brengt nog wel eens problemen mee. 
In een reeks van gesprekken hebben wij getracht patiënte het verband 
duidelijk te maken dat er kan bestaan tussen onopgeloste emotionele con-
flicten en lichamelijke klachten en verschijnselen. 
In een gesprek met beide ouders hebben wij de mogelijkheid overwo-
gen van de plaatsing van het oudste zoontje in een internaat voor moeilijk 
opvoedbare kinderen. Hiertoe werd later overgegaan. 
Na afloop van de gesprekstherapie voelde patiënte zich 'een heel ander 
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mens'. Zij durfde weer alleen uit te gaan, iets waartoe zij maandenlang 
niet de moed had. Ook had zij minder last van fobieën. 
Aug. 1964. Patiënte heeft onze hulp niet meer ingeroepen. Van haar 
echtgenoot vernamen wij dat zij het goed maakte. 
Z I E K T E G E S C H I E D E N I S N o . 14 
Een 36-jarige gehuwde vrouw riep op 6-7-1960 onze hulp in, daar zij 
plotseling was gaan klagen over duizelingen en braakneigingen. Bovendien 
klaagde zij over een drukkend gevoel binnen de schedel en een beklemd 
gevoel rondom de halswervelkolom. De duizeligheid was zo hevig dat zij 
erdoor in bed moest blijven. 
Zij had deze klachten gekregen in aansluiting aan een hevige aanval van 
angst die was ontstaan toen zij, in het zwembad, haar man plotseling niet 
meer zag. Zij dacht dat hij verdronken was. 
Andere klachten had patiënte niet. Zij was ook nog nooit ernstig ziek 
geweest. 
Het lichamelijk onderzoek leverde geen afwijkingen op. 
BIOGRAFISCHE ANAMNESE 
De vader van patiënte is op 48-jarige leeftijd overleden aan maagcarcinoom; 
patiënte was toen 21 jaar. Haar moeder en haar moeders moeder lijden 
aan rheuma. 
Een broer van haar moeder is ulcuslijder. 
Patiënte is als kind altijd zeer angstig geweest. Ook droomde zij als kind 
veel; de droombelevenissen waren altijd angstig gekleurd. 
Zij werd door haar ouders erg kort gehouden. Zij mocht nooit uitgaan, 
mocht geen vriendinnen hebben en moest thuis altijd met iets nuttigs bezig 
zijn. Wanneer zij zich wilde ontspannen door een boek te lezen, werd haar 
dit verboden. Zij moest van haar ouders altijd werken. 
Haar vader vooral was veel te streng. Bij het minste vergrijp sloeg hij 
haar recht in het gezicht. De toestand in huis was altijd zeer gespannen. 
Zij is een keer, uit angst voor haar vader, het ouderlijk huis ontvlucht. 
Toen patiënte 22 jaar was, is haar vader overleden aan maagcarcinoom. 
De laatste drie maanden vóór zijn dood was hij bedlegerig en werd hij door 
haar verpleegd. Het ziekbed en het sterven van haar vader heeft een diepe 
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indruk op haar gemaakt. 
Gezien de bovenvermelde gegevens kunnen wij bij patiënte spreken van 
een neurotische ontwikkeling van haar persoonlijkheidsstructuur. Deze is te 
zien als het resultaat van de psychotraumatiserende jeugdervaringen. 
Tijdens de gesprekken hebben wij patiënte gewezen op het verband dat 
wij leggen tussen haar onopgeloste emotionele conflicten en haar huidige 
klachten en verschijnselen. Tijdens de gesprekstherapie kwam het bij pa-
tiënte nu en dan tot een herbeleving van de vroegere emotionele conflicten. 
Na een vijftal gesprekken waren de klachten van patiënte verdwenen. 
Met de mogelijkheid van een recidief wordt door ons rekening gehouden. 
Sept. 1964. Patiënte is nog steeds klachtenvrij. 
Z I E K T E G E S C H I E D E N I S No . 15 
Een 33-jarige gehuwde vrouw, moeder van twee kinderen, klaagde over 
aanvallen van angst, die gepaard gingen met hartkloppingen, een benauwd 
gevoel op de borst en beven over het hele lichaam. Zij kreeg het vaak zo 
benauwd dat ze dacht te stikken. Soms was de aanval zo hevig, dat wij 
door de echtgenoot van patiënte met spoed aan huis ontboden werden. 
Voordat zij deze aanvallen kreeg zou patiënte nooit ziek geweest zijn. 
Aangezien een herhaald lichamelijk onderzoek geen organische afwij-
kingen aan het licht brachten en haar toestand na het geruststellen van pa-
tiënte en het toedienen van sedativa niet verbeterde, besloten wij tot de 
gespreksmethode over te gaan. 
BIOGRAFISCHE ANAMNESE 
Familie-anamnese: De vader van patiënte is ulcuslijder en werd hiervoor 
in 1916 geopereerd. Desondanks heeft hij toch nu en dan maagklachten. 
Haar moeder is gezond. Patiënte heeft twee broers en drie zusjes; zij heeft 
rangnummer 5. Twee zusters van patiënte zijn nerveus. Haar jongste broer 
heeft longtuberculose gehad, maar is nu genezen. Verder komen er geen 
ziekten in de familie voor. 
Haar vader beschrijft zij als zeer opvliegend, terwijl zij van haar moe-
der zegt, dat deze niet goed met andere mensen kon omgaan. Er was 
dikwijls onenigheid tussen de ouders, die soms zeer hoog opliep en wat 
zich meestal afspeelde in aanwezigheid van de kinderen. 
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Patiente was als kind overgevoelig en zeer verlegen. Daarnaast leefde 
zij altijd in spanning of er niet weer een nieuwe conflictsituatie thuis was 
ontstaan. Toen patiënte zes jaar oud was trad haar oudste zuster in het 
klooster en een jaar later volgde haar derde zuster dit voorbeeld. Patiënte 
heeft zich dit zeer aangetrokken. 
Haar opvoeding door haar ouders beschrijft zij als te streng. Ook wezen 
haar ouders haar steeds op de vele gevaren die haar van alle kanten be-
dreigden. In haar kinderjaren werd zij steeds door angst achtervolgd en 
werd zij dikwijls door angstig gekleurde dromen geplaagd. Na de lagere 
school normaal doorlopen te hebben, heeft zij tot aan haar huwelijk op 
een kantoor gewerkt. In deze periode heeft zij eens van kantoor moeten 
wisselen, omdat zij steeds door haar chef werd lastig gevallen. Op sexueel 
gebied hebben zich verder nooit problemen voorgedaan, noch in haar 
jeugd, noch later. Het huwelijk levert ook geen problemen op. Alleen komt 
het nu en dan voor dat haar man te veel drinkt, waar patiënte zich dan 
zeer over opwindt. 
Uit bovenvermelde gegevens blijkt dat patiënte een misvorming van haar 
psychische ontwikkeling vertoont in de zin van een neurose. 
In een aantal gesprekken, waarbij het bij patiënte soms kwam tot een 
herbeleving van vroegere conflictsituaties, hebben wij haar gewezen op het 
verband dat er kan bestaan tussen onopgeloste emotionele conflicten en 
lichamelijke klachten en verschijnselen. 
Verder hebben wij haar duidelijk gemaakt dat het verdwijnen van haar 
klachten voor een groot deel van haar medewerking afhing. 
Ten slotte hebben wij een onderhoud gehad met haar man, waarbij ook 
het overmatig alcoholgebruik aan de orde kwam. 
Na zestien gesprekken deelde patiënte ons mede dat zij zich '100%' beter 
voelde. Toen werd de behandeling gestaakt. 
Okt. 1964. Het is tot voor enige weken goed gegaan met patiënte. Sinds 
korte tijd heeft zij echter weer klachten die wijzen in de richting van een 
neurotische depressie. Patiënte wordt weer psychotherapeutisch door ons 
benaderd. 
Z I E K T E G E S C H I E D E N I S No . 16 
Een 45-jarige gehuwde man klaagde reeds enige maanden over een beklemd 
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gevoel op de borst, gelocaliseerd in de hartstreek. Die onaangename sensatie 
trad vooral op als hij zich zenuwachtig maakte. Patiënt is bang dat hij het 
aan het hart heeft en nog eens plotseling sterft. 
Naast bovengenoemde bezwaren klaagt hij over nervositeit, slapeloos-
heid en angst. 
Vroeger is hij nooit ziek geweest. 
Een door ons ingesteld lichamelijk onderzoek, aangevuld door dat van 
een specialist, leverde geen organische afwijkingen op. 
Hoewel patiënt van de internist de mededeling kreeg dat hij lichamelijk 
gezond was en hij regelmatig de door deze specialist voorgeschreven seda-
tiva gebruikte, verminderden zijn klachten niet, waarop wij besloten hem 
met de gespreksmethode te benaderen. 
BIOGRAFISCHE ANAMNESE 
Familie-anamnese: De vader van patiënt is lijdend aan hypertensie; ver-
der komen er geen ziekten in de familie voor. 
Patiënt was б jaar toen zijn moeder op 40-jarige leeftijd in het kraam­
bed stierf. Dit sterven heeft een onvergetelijke indruk op hem gemaakt. 
Zijn moeder was altijd heel goed en zorgzaam voor hem geweest. Twee 
jaar na de dood van zijn moeder hertrouwde zijn vader met een weduwe 
met twee kinderen. Deze vrouw trok volgens patiënt haar eigen kinderen 
voor en kon de kinderen uit het eerste huwelijk (zes in getal) niet uitstaan. 
Zijn vader trok altijd partij voor de stiefmoeder en trad dan veel te 
streng tegen de kinderen uit zijn eerste huwelijk op. Patiënt werd dikwijls 
door zijn vader geslagen. Hij had als kind een geweldige angst voor zijn 
vader en voelde zich altijd eenzaam omdat hij, na de dood van zijn moeder, 
niemand had waarmee hij vertrouwelijk kon praten. 
De lagere school heeft hij normaal doorlopen, waarna hij de ambacht-
school heeft afgemaakt. Hij heeft na de ambachtschool een half jaar werk 
gehad en werd daarna, door de slechte tijdsomstandigheden, werkeloos. 
Hij was toen 19 jaar en is tot zijn 23ste jaar werkeloos gebleven. Deze 
periode van werkeloosheid is voor hem extra moeilijk geweest, daar hij 
thuis niet geaccepteerd werd en men hem in alles korthield. Na deze 
periode van werkeloosheid is hij nooit meer zonder werk geweest. 
Noch in zijn jeugd noch op latere leeftijd waren er sexuele problemen. 
Patiënt is op 25-jarige leeftijd gehuwd. Noch zijn vader noch zijn stief-
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moeder waren op de bruiloft aanwezig. Zijn huwelijk levert geen pro-
blemen op. Alleen ergert hij er zich steeds over, dat zijn vrouw altijd 
partij trekt voor de kinderen en dan tegen hem ingaat. 
Zijn werk verricht hij met ambitie, maar hij is tijdens het werk het liefst 
alleen. Wanneer hij met zijn superieuren moet spreken wordt hij angstig 
en zijn stem wordt dan beverig. Ook durft hij niet te telefoneren. Het 
laatste jaar heeft hij voortdurend conflicten met zijn oudste broer over 
een geldkwestie. 
Uit de gegevens verkregen met de gespreksmethode blijkt dat patiënt vanaf 
zijn jeugd emotioneel verwaarloosd werd. 
Het steeds gefrustreerd worden van zijn passief-receptieve behoefte-
spanningen, had een neurotiserende invloed op de ontwikkeling van zijn 
persoonlijkheid. 
Na negen gesprekken, waarin wij hem het verband duidelijk maakten 
tussen zijn neurotische spanningen en zijn lichamelijke klachten en ver-
schijnselen, werd de behandeling beëindigd. 
De angstgevoelens van patiënt waren duidelijk verminderd; zijn licha-
melijke klachten waren verdwenen en zijn zelfvertrouwen was toegenomen. 
Wij deelden patiënt mede, dat wij hem in staat achtten zich voortaan 
zelf te helpen, maar dat hij zo nodig altijd een beroep op ons kon doen. 
Sept. 1964. Patiënt heeft tot nu toe onze hulp niet meer ingeroepen. 
Z I E K T E G E S C H I E D E N I S No . 17 
Een 37-jarige gehuwde vrouw klaagde sinds enige maanden over moeheid, 
vermagering, anorexie, duizeligheid, pijn in de hartstreek, hartkloppingen, 
benauwdheid en hoofdpijn. Bovendien was haar stemming reeds geruime 
tijd depressief. 
Een door ons verricht lichamelijk onderzoek aangevuld door een spe-
cialistisch bracht geen organische afwijkingen aan het licht. 
Patiënte werd gerustgesteld en kreeg sedativa voorgeschreven. 
Aangezien de klachten echter niet verminderden besloten wij haar met 
de gespreksmethode te benaderen. 
BIOGRAFISCHE ANAMNESE 
Familie-anamnese: De vader van patiënte lijdt aan hypertensie en angina 
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pectoris, een broer van haar moeder is ulcus-lijder; verder komen er geen 
ziekten in de familie voor. 
De jeugd van patiënte stond in het teken van armoede. Bovendien had 
haar moeder nooit tijd voor de kinderen daar zij er ook nog een winkeltje 
op nahield. Haar moeder was altijd geprikkeld en sloeg er bij de minste 
aanleiding op los. 
De kind-moeder-verhouding stond dan ook in het teken van de angst. 
Haar vader was goedig, maar patiënte ondervond geen steun van hem. 
Uit dit alles blijkt dat patiënte als kind emotioneel verwaarloosd werd. 
Na de lagere school normaal doorlopen te hebben, moest patiënte tegen 
haar zin een betrekking als dienstmeisje aanvaarden. Dit heeft maar een 
jaar geduurd, daar zij toen thuis moest komen om de leiding van het huis-
houden op zich te nemen, aangezien moeder ziek was geworden. Patiënte 
was toen 15 jaar. 
Ze had twee oudere broers en een jonger zusje. Haar moeder is een jaar 
ziek gebleven. Patiënte heeft toen een moeilijke tijd doorgemaakt, want 
haar broers speelden de baas over haar en sloegen haar, wanneer iets niet 
naar hun zin was. 
Op 16-jarige leeftijd leerde ze een 10 jaar oudere jongen kennen, waar-
mee zij 6 jaar later getrouwd is. Op 14-jarige leeftijd werd ze door een 
vriendinnetje 'sexueel voorgelicht'. De voorlichting was van dien aard, dat 
ze een geweldige afkeer kreeg van alles wat met sexualiteit te maken had. 
In de verlovingstijd ondervond ze zowel van haar ouders als van haar 
schoonouders veel tegenwerking. De eerste vier jaar van haar huwelijk 
heeft ze bij haar schoonouders ingewoond, wat tot allerlei conflicten aan-
leiding gaf. Hoewel ze nu apart woont, bemoeien haar schoonouders zich 
nog steeds met de opvoeding van haar kinderen. De verhouding tot haar 
man beschrijft ze als goed. In het huwelijk zijn drie kinderen geboren. 
Patiënte heeft veel financiële zorgen. 
In elf gesprekken hebben wij patiënte het verband duidelijk trachten te 
maken, dat kan bestaan tussen lichamelijke klachten en onopgeloste emo-
tionele spanningen. In deze gesprekken kwam het tot een herbeleving van 
haar psychotraumatische levenservaringen, waar een katharsische werking 
van uitging. Wij hebben ook enkele gesprekken gehad met haar man, 
wat de onderlinge verhouding der echtelieden ten goede kwam. 
Ten slotte waren haar klachten sterk verbeterd en bleek zij in staat, zon-
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der onze hulp, haar moeilijkheden het hoofd te bieden. 
September 1964: Nog driemaal werd onze hulp ingeroepen in verband 
met een recidief van haar psychosomatische klachten. Een kort gesprek was 
dan voldoende om patiënte weer op het goede spoor te helpen. 
Z I E K T E G E S C H I E D E N I S No. 18 
Een 24-jarige gehuwde vrouw was drie maanden gravida, toen ze het 
spreekuur bezocht met de volgende klachten: een beklemd gevoel rond de 
hals, een zwaar gevoel in de maagstreek en een gevoel alsof ze van binnen 
helemaal trilt. Daarnaast voelde zij zich zeer angstig en gespannen. Van 
haar voorgeschiedenis was ons bekend dat zij vier jaar geleden aan hyper-
thyreoïdie had geleden, waarvoor strumectomie verricht werd. Patiënte 
was voor de vierde maal gravida. Het verloop van de vorige bevallingen was 
normaal geweest, maar de partus had altijd zeer lang geduurd. 
Een lichamelijk onderzoek bracht geen organische afwijkingen aan het 
licht, met name geen verschijnselen van hyperthyreoïdie. Daar patiënte 
een zeer angstige en gespannen indruk maakte, besloten wij haar met de 
gespreksmethode te benaderen. 
BIOGRAFISCHE ANAMNESE 
Familie-anamnese: De vader van patiënte is soms zeer depressief; haar 
moeder is gezond. Patiënte heeft 3 broers en 2 zusters; zij heeft rang-
nummer 1. Haar oudste broer is zeer gesloten en spreekt soms wekenlang 
met niemand. Haar jongste zusje heeft een shock-kuur ondergaan, omdat 
zij overspannen was. Een tante van vaders zijde is tweemaal opgenomen 
geweest voor een depressie. Een tante van moeders zijde lijdt aan hyper-
tensie. 
Patiënte is opgevoed door haar grootmoeder. Haar moeder had het 
veel te druk, daar zij ook nog op de boerderij moest helpen. 
Haar vader was onbeheerst en kon geweldig uitvallen. De verhouding 
tot haar vader in haar jeugd werd beheerst door angst- en haatgevoelens. 
De sexuele voorlichting welke zij ooit gehad heeft, kreeg zij op 12-jarige 
leeftijd van een vriendinnetje van 10 jaar. Op 1 i-jarige leeftijd heeft zij een 
onaangename sexuele ervaring gehad met een geestelijke. Patiënte heeft 
dit thuis verteld, waarop deze man uit de parochie verwijderd werd. 
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Op 14-jarige leeftijd werd ze geconfronteerd met een exihibitionist. 
Dit heeft patiënte een hevige schrik bezorgd. Patiënte is op 18-jarige 
leeftijd gehuwd. De verhouding tot haar man en kinderen beschrijft 
zij als goed, alleen is zij het niet eens met het feit, dat haar man wel 
eens coitus interruptus toepast. Patiënte heeft deze zwangerschap be-
wust gewild. Toen zij echter een paar dagen 'over tijd' was, kreeg zij angst-
aanvallen en hoopte toen maar, dat de graviditeit niet door zou gaan. 
Zij betreurt dit nu en is bang, dat zij voor deze gedachte gestraft zal wor-
den. 'Misschien krijg ik wel een ongelukkig kind of word ik tijdens de 
partus krankzinnig'. 
In een reeks van elf gesprekken hebben wij patiënte duidelijk trachten te 
maken, dat er een verband kan bestaan tussen onopgeloste emotionele 
conflicten (zowel in het heden als in het verleden) en lichamelijke klachten 
en verschijnselen. 
Daarnaast hebben wij haar erop gewezen, dat haar angst voor de komen-
de partus van alle grond ontbloot was. Wij hebben haar daarbij de verze-
kering gegeven, dat wij door een nauwlettende controle van haar licha-
melijke toestand, ervoor zouden waken dat de graviditeit tot een goed 
einde zou komen. 
Na deze elf gesprekken was patiënte veel rustiger geworden en waren 
haar angstgevoelens sterk op de achtergrond gedrongen. 
Tijdens de partus op 6-3-61 was patiënte heel rustig. De partus verliep 
normaal, maar na de geboorte van een gezond kind kreeg patiënte een 
hevige fluxus, die ziekenhuisopname noodzakelijk maakte. Enige dagen na 
de partus deelde patiënte ons mede, dat zij gedurende de bevalling geen 
angstgevoelens ondervonden had. 
Sept. 1964. Patiënte heeft onze hulp niet meer ingeroepen. Zij verricht 
haar taak als huisvrouw 'voor 100%'. 
Z I E K T E G E S C H I E D E N I S No . 19 
Een 32-jarige gehuwde vrouw klaagt sinds een jaar over aanvallen van 
pijn in de rechterzij, die niet uitstraalt naar de blaas. Tussen de pijnaanvallen 
door heeft zij dag en nacht last van een zeurende pijn op dezelfde plaats. 
Patiënte slaapt slecht, is de hele dag moe, is dikwijls gejaagd en heeft 
soms pijn in de hartstreek, die tot in de linkerarm trekt. Daarnaast is zij 
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depressief en wordt zij door angstgevoelens gekweld. 
Vroegere ziekten: otitis media van beide oren, waaraan patiënte van 
haar 4e tot haar ζ3ste jaar geleden heeft. 
In 1950 en 1951 werd zij aan het linkeroor geopereerd. 
1958 appendectomie voor appendicitis acuta. 
Februari '60 pijnaanvallen gelocaliseerd in de rechterzij, waarbij een uro­
logisch onderzoek geen afwijkingen aan het licht bracht. 
Juni 1960 operatie voor hernia nuclei pulposi. 
In februari '61 werd patiënte nog eens door ons onderzocht, welk onder-
zoek geen lichamelijke afwijkingen aan het licht bracht. Ook de opnieuw 
geconsulteerde uroloog vond geen afwijkingen. 
Daar patiënte bleef klagen over hevige pijn besloten wij haar met de 
gespreksmethode te benaderen. 
BIOGRAFISCHE ANAMNESE 
Familie-anamnese: De vader van patiënte was tot voor kort gezond; hij 
zou nu pas hersteld zijn van een ernstige ziekte, maar men heeft patiënte 
hiervan onkundig gelaten. Bij haar moeder werd een galblaas-extirpatie 
verricht wegens cholelithiasis; zij lijdt nu aan diabetes mellitus. Er komen 
geen andere ziekten in de familie voor. 
Patiënte heeft twee zusjes; zij was de oudste thuis. Haar jeugd heeft ge-
heel gestaan in het teken van affectieve verwaarlozing door beide ouders. 
Zij werd thuis niet geaccepteerd, want: 'Zij had een jongen moeten zijn'. 
Haar moeder trok zich niets van haar aan en haar vader was veel te streng. 
Patiënte is altijd bang geweest voor haar vader. Als kind droomde zij 
veel; de droominhouden waren altijd angstig gekleurd. 
Na de lagere school, die zij zonder moeite gevolgd heeft, is zij tot haar 
17e jaar thuis geweest. Toen moest zij plaats maken voor haar jongere zusje 
en werd zij gedwongen als dienstmeisje in betrekking te gaan. Na een jaar 
heeft zij ontslag genomen, omdat de heer des huizes haar steeds lastig viel. 
Op 20-jarige leeftijd maakte zij kennis met een vier jaar oudere jonge-
man, met wie zij drie jaar later getrouwd is. Haar ouders hebben dit 
huwelijk steeds tegengewerkt: zij zijn dan ook niet bij het trouwen aan-
wezig geweest. Ook haar zusjes lieten verstek gaan. Na haar huwelijk 
heeft zij nooit meer contact gehad met haar ouders of zusjes. De ouders 
van haar man waren reeds lang overleden toen zij trouwden. Haar man 
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heeft twee zusters waarmede zij nu en dan contact heeft. De verstandhou-
ding met haar man is zeer goed. Zij hebben één dochtertje, maar hadden 
graag meer kinderen gehad. 
Enige weken geleden vernam patiënte toevallig dat haar vader pas weer 
ernstig ziek was geweest. Zij vindt het verschrikkelijk dat zij overal buiten 
gehouden wordt. 
Tijdens de gesprekstherapie kwam patiënte tot een herbeleving van de 
psychotraumatische gebeurtenissen, die zich in haar jeugd hadden voor-
gedaan. 
De nu volgende gesprekken waren er op gericht haar het verband te 
leren inzien tussen haar neurotische persoonlijkheid en haar lichamelijke 
klachten. Tevens poogden wij haar behulpzaam te zijn bij het tot oplossing 
brengen van haar emotionele spanningen. 
Na zeven gesprekken waren de hevige pijnaanvallen verdwenen. Patiënte 
bleef wel klagen over een zeurende pijn in de rechterzij, maar die belem-
merde haar niet om haar huishoudelijke taak normaal te verrichten. 
September 1964. Zowel psychisch als lichamelijk maakt patiënte het 
redelijk. Na de gesprekstherapie is zij nog twee keer 14 dagen bedlegerig 
geweest in verband met vage buikklachten, gelocaliseerd in de onderbuik. 
Een volledig lichamelijk onderzoek, met inbegrip van een gynaecologisch 
onderzoek en een onderzoek van urine en bloed, leverde geen nieuwe 
gezichtspunten op. 
Een week geleden bezocht ze ons spreekuur met vage buikklachten. 
Ook nu viel het onderzoek negatief uit. Uit een kort gesprek dat wij met 
patiënte voerden, bleek dat ze het toch wel redelijk maakte. 
Z I E K T E G E S C H I E D E N I S N o . 20 
Een 32-jarige gehuwde vrouw riep in april 1961 onze hulp in daar zij 
klaagde over minder goed zien, duizeligheid, en geheugenverlies en boven-
dien steeds door angstgevoelens gekweld werd. Een lichamelijk onderzoek 
bracht geen afwijkingen aan het licht, ook neurologisch werden geen af-
wijkingen gevonden. De geconsulteerde oogarts deelde ons mede, dat de 
visusklachten oogheelkundig niet te verklaren waren. Patiënte was wel 
sterk myoop, maar na correctie moest haar visus behoorlijk zijn. 
Vroegere ziekten: 1948 appendectomie voor appendicitis acuta. 
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i960 operatie voor een ablatio retinae van het rechteroog. Andere ziek-
ten heeft patiënte niet gehad. 
Tijdens het onderzoek maakte patiënte een gespannen, nerveuze indruk. 
BIOGRAFISCHE ANAMNESE 
Familie-anamnese: Vader is 61 jaar en gezond. Moeder is 62 jaar en lijdt 
aan hypertensie. 
Patiënte heeft 10 zusjes en 2 broers, zij heeft rangnummer 6. 
Een zusje heeft geleden aan hyperthyreoïdie 
Een zusje lijdt aan rheuma; de grootvader en een broer van haar moeder 
hebben aan rheuma geleden. Twee broers van haar vader zijn rheuma-
patiënt. 
Een broer en twee zusters van haar vader lijden aan adipositas. 
Patiënte heeft zich vanaf haar kinderjaren eenzaam gevoeld. Met geen 
van haar beide ouders is ze ooit vertrouwelijk geweest. Haar moeder was 
altijd ziek en haar vader was potator. Hij was daarbij zeer agressief en sloeg 
er bij de minste aanleiding op los. Patiënte is als kind altijd angstig geweest. 
Na de lagere school ging patiënte naar de huishoudschool en toen de 
oorlog uitbrak moest zij thuisblijven. In de oorlog is zij ook zeer angstig 
geweest. Na de bevrijding ontvluchtte zij zo snel mogelijk het ouderlijk 
huis en ging in betrekking als kindermeisje. Vanaf de lagere school heeft 
zij een bril moeten dragen. Zij vond dit heel erg en kreeg er minderwaar-
digheidsgevoelens door, die nog verergerden toen zij na de puberteit te veel 
in gewicht toenam. Patiënte heeft verschillende betrekkingen gehad en daar 
meerdere onaangename ervaringen opgedaan. In een gezin waar ze werkte 
werden de kinderen door de moeder verwaarloosd; in een ander gezin 
pleegde de echtgenoot steeds overspel. 
Patiënte is op 27-jarige leeftijd gehuwd. Uit het huwelijk zijn drie kin-
deren geboren. Het huwelijk levert geen problemen op; alleen vindt zij 
haar man te slap. Wanneer er iets gewichtigs te beslissen valt, moet zij het 
altijd doen. Een week geleden heeft patiënte hevige ruzie gehad met een 
van haar broers, die geregeld bij haar thuis komt. 
Ten slotte klaagt patiënte dat zij nooit eens vertrouwelijk kan spreken, 
zelfs niet met haar man. 
De gegevens van de biografische anamnese maken duidelijk, dat bij 
patiënte sprake is van neurotiserend werkende jeugdervaringen. 
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Na de puberteit wordt zij geconfronteerd met ongunstige gezins- en 
huwelijkssituaties, die zij psychisch niet kan verwerken. 
In haar eigen huwelijkssituatie beleeft zij zichzelf als eenzaam en alleen-
staande met haar moeilijkheden. 
In een reeks van acht gesprekken kreeg patiënte de gelegenheid zich uit 
te spreken. Bovendien werd haar tijdens die gesprekken inzicht bijgebracht 
in het verband tussen haar onopgeloste emotionele conflicten en haar hui-
dige klachten en verschijnselen. 
Ook met haar echtgenoot hebben wij enige keren een onderhoud gehad, 
waardoor deze meer begrip kreeg voor de klachten van zijn vrouw. 
Na acht gesprekken waren de visusklachten en de klachten van duizelig-
heid verdwenen, terwijl het geheugen haar niet meer in de steek liet. 
Sept. 1964. Patiënte heeft nog verschillende keren onze hulp ingeroepen, 
wanneer zij het moeilijk had. 
Zij kwam dan niet rechtstreeks met haar moeilijkheden voor de dag, 
maar riep onze hulp in voor een of andere lichamelijke klacht. Wanneer 
ons dan bleek dat er geen organische afwijkingen aantoonbaar waren, vroe-
gen wij haar welke moeilijkheden zij had; waarna een gesprek volgde dat 
een zich emotioneel uiten en een verbetering van haar communicatieve 
functie tengevolge had. 
Z I E K T E G E S C H I E D E N I S No. 21 
In maart 1961 werd onze hulp ingeroepen door een 30-jarige gehuwde 
vrouw. Zij klaagde over hoofdpijn, hartkloppingen, transpireren, moeheid, 
nervositeit en angst. Daarnaast was zij zeer depressief. 
Van haar voorgeschiedenis is van belang, dat zij op 18-jarige leeftijd in 
een psychiatrische afdeling is opgenomen geweest voor 'zenuwen'. Boven-
dien heeft zij op 26-jarige leeftijd zes weken in een rustoord gekuurd, 
eveneens voor 'zenuwen'. Verder is zij nooit ziek geweest. Een door ons 
ingesteld lichamelijk onderzoek, aangevuld door een specialistisch onder-
zoek, bracht geen organische afwijkingen aan het licht. 
Daar patiënte een zeer gespannen, nerveuze indruk maakte, besloten wij 
haar met de gespreksmethode te benaderen. 
BIOGRAFISCHE ANAMNESE 
Familie-anamnese: Haar vader is gezond, haar moeder lijdt aan hyper-
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tensie. Patiënte heeft vijf broers en twee zusjes; zij heeft rangnummer 5. 
De oudste broer is ulcuslijder en lijdt aan hypertensie. Haar jongste zuster 
heeft een strumectomie ondergaan wegens hyperthyreoïdie. 
Op 7-jarige leeftijd heeft patiënte een ernstig psychotrauma doorge-
maakt. Zij werd namelijk eens midden in de nacht wakker tijdens de 
cohabitatie harer ouders, met wie zij in dezelfde kamer sliep. Zij dacht toen 
dat haar moeder door haar vader vermoord werd. 
Op 12-jarige leeftijd werd zij door een Duitse soldaat meegelokt. Deze 
wilde haar verkrachten, waarop patiënte begon te gillen en ontzet werd. 
Op 15-jarige leeftijd vernam zij van haar moeder dat haar vader gere-
geld met haar oudste zusje cohabiteerde. Sinds die tijd verafschuwt zij 
haar vader en zou ze hem het liefst nooit meer zien. 
Patiënte is op 20-jarige leeftijd gehuwd. Uit het huwelijk zijn twee kin-
deren geboren, 6 en 7 jaar oud. Het huwelijk levert maar één probleem op 
en wel: dat haar man steeds coitus interruptus toepast. 
Uit godsdienstige overwegingen is patiënte hier sterk op tegen. Boven-
dien zou zij nog graag een kind erbij hebben. 
Uit de biografische anamnese blijkt, dat patiënte in haar jeugd met 
psychotraumatiserende levenservaringen werd geconfronteerd. 
Zij krijgt hierdoor een zeer vertekend beeld van alles wat met het 
sexuele samenhangt. 
Daarbij komt dat op volwassen leeftijd de huwelijksbeleving door haar 
ervaren wordt als een morele conflictsituatie. 
In een reeks van gesprekken hebben wij getracht patiënte een inzicht bij 
te brengen in het verband tussen haar onopgeloste emotionele conflicten 
en haar huidige klachten en verschijnselen. 
Daarnaast probeerden wij haar alles wat met de sexualiteit samenhangt, 
minder eenzijdig te leren zien. Ook haar echtgenoot werd door ons bena-
derd. 
Ten slotte adviseerden wij hen beide om tot een normale huwelijksbe-
leving over te gaan. 
Een jaar later beviel patiënte van een gezond kind. Tijdens de graviditeit 
kwam het tot een geleidelijk verdwijnen van haar klachten. 
Sept. 1964. Patiënte is nog steeds klachtenvrij. 
224 
Z I E K T E G E S C H I E D E N I S N o . г г 
In april i960 besloten wij tot de gespreksmethode over te gaan bij een 46-
jarige gehuwde man, die sinds maart 1958 invalide was tengevolge van 
spondylarthrosis deformans lumbalis en posttraumatische encephalopathie. 
Wij namen dit besluit omdat patiënt in toenemende mate klachten kreeg 
van pijn in de hartstreek, die gepaard ging met hevige angst, terwijl een 
door ons ingesteld herhaald lichamelijk onderzoek, meerdere malen aan-
gevuld door een specialistisch onderzoek, geen organische oorzaak voor 
deze klachten aan het licht had gebracht. 
BIOGRAFISCHE ANAMNESE 
Familie-anamnese: Zijn vader is overleden, de doodsoorzaak is onbekend, 
zijn moeder is 72 jaar en gezond. Patiënt had drie zusjes en een broer. Een 
zusje is op de leeftijd van 3 maanden overleden aan difterie. Een broertje 
is op 5-jarige leeftijd overleden ten gevolge van een ongeval. Zijn twee 
overgebleven zusters zijn gezond. Een broer van de moeder heeft suicide 
gepleegd (depressie). Drie neven van moederszijde lijden aan rheuma. Een 
neef van moederszijde lijdt aan hyperthyreoïdie en een neef van moeders-
zijde lijdt aan vetzucht. 
Patiënt was drie jaar, toen zijn vader stierf. Men heeft hem verteld dat 
zijn vader potator was. Toen patiënt zeven jaar was kreeg hij een stiefva-
der. Deze was eveneens potator en in dronkenschap zeer agressief. Patiënt 
werd een keer midden in de nacht met zijn twee zusjes door de dronken 
stiefvader het huis uitgejaagd. Daar het ten slotte thuis niet langer ging, 
werd patiënt op 8-jarige leeftijd in een weeshuis ondergebracht. Hij kon 
hier echter niet wennen en werd toen door zijn grootouders opgenomen, 
door wie hij goed verzorgd werd. 
Op 14-jarige leeftijd werd hij opgenomen in het gezin van de oudste 
zuster van zijn moeder. Ook hier werd hij liefdevol verzorgd en hij is daar 
gebleven tot zijn huwelijk. Patiënt is, na de lagere school zonder moeite 
doorlopen te hebben, direct aan het werk gegaan. Hij heeft altijd graag 
gewerkt en had liefde voor zijn beroep. Op 21-jarige leeftijd is hij gehuwd 
met een vier jaar oudere vrouw. Uit het huwelijk zijn vier kinderen gebo-
ren. De verhouding tot zijn vrouw en kinderen is goed, ofschoon hij met 
een van de kinderen nogal eens moeilijkheden heeft. 
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Vroegere ziekten: 1936 loodvergiftiging. 1944 Een ernstig ongeval ten 
gevolge waarvan hij twee dagen bewusteloos is geweest, In 1956 zes weken 
en in 1957 zeven weken arbeidsongeschikt geweest ten gevolge van rug-
klachten. Patiënt is na zijn invaliditeit bij de gemeente tewerkgesteld, in 
het kader van de werkverschaffing ten behoeve van minder-validen. Hij 
blijft echter soms wekenlang thuis, omdat hij te angstig is om zich buitens-
huis te begeven. In zo'n periode is hij zeer depressief en komt hij tot niets. 
Patiënt wordt door ons beschouwd als een lijder aan encephalopathia-
traumatica. 
Door ondeugdelijke levenservaringen is zijn persoonlijkheid nimmer vol-
ledig uitgerijpt. Zijn encephalopathie maakt hem bovendien gevoelig voor 
psychotraumatische belevingen, terwijl zijn constitutie hem tot een endo-
gene depressie disponeert. 
In een reeks van gesprekken kreeg patiënt de gelegenheid zich uit te 
spreken. 
Zijn intelligentie was niet voldoende om hem met vrucht het verband 
bij te brengen tussen zijn onopgeloste conflicten en zijn huidige klachten 
en verschijnselen. 
Na vijf gesprekken stelde patiënt spontaan voor om met halve dagen te 
gaan werken en na tien gesprekken ging hij weer voor hele dagen aan het 
werk, hetgeen niet betekende dat hij klachtenvrij was. Wel werd de ge-
sprekstherapie na tien gesprekken gestaakt. 
December 1963: patiënt heeft nog steeds klachten, maar wisselend in 
intensiteit. Hij heeft vrij regelmatig doorgewerkt en is sinds de gespreks-
therapie 3 maal enige weken ziek thuis gebleven, waarbij zijn depressieve 
stemming opviel. Zijn psychosomatische klachten fungeren als graadmeter 
voor de moeilijkheden die hij ervaart. 
Z I E K T E G E S C H I E D E N I S No. 23 
Een 35-jarige ongehuwde vrouw consulteerde ons in juni i960 met de vol-
gende klachten. Midden in de nacht wordt zij wakker omdat zij geen adem 
krijgt. Het hart klopt dan heel snel. Zij gaat dan rechtop zitten, is angstig 
en roept om haar moeder. Een dergelijke aanval krijgt ze meerdere malen 
per week. Na zo'n aanval blijft ze nog uren wakker. Er gaat geen droom 
aan vooraf. Bovendien klaagt zij overdag over duizeligheid en een samen-
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snoerend gevoel in de halsstreek, wat gepaard gaat met angst en be-
nauwdheid. Soms heeft zij pijn in de rug en wel in de lendenstreek, welke 
pijn uitstraalt in het rechterbeen. Van haar voorgeschiedenis is van belang 
dat zij tot haar i8e jaar gezond is geweest. Toen kreeg zij pleuritis (in 1943) 
en in aansluiting daaraan longtuberculose. In jan. 1948 werd een thora-
coplastiek verricht. In juli 1949 werd zij uit het sanatorium, waar zij al die 
tijd verpleegd was geweest, ontslagen. 
Een lichamelijk onderzoek leverde, behoudens de door de thoracoplas-
tiek ontstane veranderde pulmonale verhoudingen, geen organische afwij-
kingen op. Een een week tevoren verricht onderzoek op het consultatiebu-
reau voor tuberculosebestrijding, waar patiënte regelmatig gecontroleerd 
wordt, wees uit, dat haar longen geen actieve afwijkingen vertoonden, ook 
de B.S.E. was normaal. Daar patiënte een gespannen, nerveuze indruk 
maakte, besloten wij haar met de gespreksmethode te benaderen. 
BIOGRAFISCHE ANAMNESE 
Familie-anamnese: Haar vader is op 54-jarige leeftijd overleden aan long-
tuberculose. Haar moeder heeft geleden aan polyarthritis rheumatica acuta 
en cholelithiasis. Patiënte heeft drie broers en één zuster, zij heeft rang-
nummer 2. De oudste broer is ulcuslijder. De 2e broer lijdt aan hernia 
nuclei pulposi en haar zusje heeft een operatie ondergaan voor cholelithiasis. 
De grootvader van moeders zijde heeft aan asthma geleden. 
Patiënte is in haar jeugd emotioneel verwaarloosd. Vader en moeder 
hadden beiden geen tijd voor haar. Zij hadden als zakenmensen andere 
besognes. Bovendien was er dikwijls onenigheid tussen haar ouders, wat 
veroorzaakt werd door het regelmatige drankmisbruik van haar vader. Het 
gezinsklimaat was daardoor ondeugdelijk. 
Na de lagere school heeft patiënte 2^2 jaar de mulo gevolgd. Toen moest 
zij de studie afbreken, omdat de slechte tijdsomstandigheden het noodza-
kelijk maakten dat ze ging verdienen. Patiënte heeft toen in een hotel ge-
werkt tot haar 18e jaar, toen werd zij ziek. 
Na de sanatoriumperiode heeft zij werk gekregen op een kantoor, waar 
ze nu nog in functie is. Zij werkt in een andere plaats, zodat ze alleen 
's avonds thuis is. Omdat patiënte altijd van huis is bespreekt moeder alles 
met haar jonger zusje. Dit kan patiënte niet goed verwerken. Voor en na 
haar ziekte heeft ze verschillende keren kennis gehad, maar als bekend werd 
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waaraan ze geleden had, raakte het steeds uit. Patiënte heeft nu sinds een 
jaar regelmatig contact met een gescheiden man. 
Haar moeder is hier op tegen. 
Patiënte durft zelf ook nog niet het besluit te nemen om met die man 
te trouwen. 
Uit de gegevens van de biografische anamnese blijkt, dat het patiënte in 
haar jeugd aan liefdevolle verzorging heeft ontbroken. 
Haar ziekte is in dubbel opzicht voor haar een ernstige handicap ge-
weest. 
Momenteel staat zij voor een moeilijke beslissing wat haar toekomst 
betreft. 
De gesprekken die wij met deze licht neurotische vrouw voerden, gaven 
haar de gelegenheid om al haar moeilijkheden te vertellen. 
De oplossing voor de moeilijke keus waarvoor zij momenteel gesteld is, 
hebben wij aan haar zelf overgelaten. 
Na negen gesprekken waren haar klachten aanmerkelijk verminderd. 
Toen werd de gesprekstherapie afgebroken. 
Oktober 1964. Patiënte heeft zelf de beslissing genomen en is gehuwd 
met bovengenoemde man. Zij maakt het goed en heeft geen klachten meer. 
Z I E K T E G E S C H I E D E N I S No. 24 
Een 41-jarige gehuwde vrouw bezocht in juni i960 ons spreekuur met het 
verzoek om een verwijskaart voor de psychiater. Haar zuster die in het 
huis naast haar woonde, had haar dit aangeraden. Gevraagd naar haar 
klachten, deelde zij ons mede, dat zij aanvallen heeft van duizeligheid, 
ademnood, een beklemd gevoel in de hartstreek, een gevoel van druk op de 
keel en transpirerende handen en voeten. Tijdens zo'n aanval is zij opge-
wonden en angstig. Zij durft dan niet alleen te blijven en roept haar zuster 
om haar gezelschap te houden. Daarnaast lijdt zij aan fobieën. Zij durft 
's avonds niet alleen uit te gaan en soms niet alleen naar bed. Zij is al-
lang niet meer naar de kerk gegaan, omdat het aanwezig zijn met veel 
mensen in een afgesloten ruimte haar angstig maakt. Bij het lichamelijk 
onderzoek bleek dat patiënte lijdende was aan adipositas (lengte 1.65 m., 
gewicht 91 kg.); de polsfrekwentie bedroeg 104 p.m. met normale pols-
kwaliteiten; de tensie was 165/95. Er werden geen organische afwijkingen 
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gevonden. Wij besloten patiënte eerst met de gespreksmethode te benade-
ren alvorens haar naar de psychiater te verwijzen. 
BIOGRAFISCHE ANAMNESE 
Familie-anamnese: Haar vader is 80 jaar en gezond. Haar moedre is 81 
jaar en gezond. Patiënte heeft 5 zusjes en 4 broers, zij heeft rangnummer 9. 
Drie broers en één zuster hebben last van 'zenuwen'. Een zuster van haar 
moeder heeft aan asthma geleden. Overigens komen er geen ziekten in de 
familie voor. 
Patiënte heeft altijd angst gehad voor haar moeder. Die was veel te 
streng en mopperde altijd. Zij liet haar ook steeds veel te hard werken; 
al in de periode toen zij de lagere school nog bezocht. Als kind is zij 
altijd zeer angstig geweest en droomde zij veel, waarbij de droominhouden 
angstig gekleurd waren. 
Op haar 14e jaar zat zij in de бе klas van de lagere school. Zij werd toen 
door haar moeder van school genomen om thuis in het huishouden te wer­
ken. Zij is tot haar 18e jaar thuis geweest. Toen zij 16 jaar was moest zij 
van haar moeder voor halve dagen als dienstmeisje in betrekking gaan en 
daarnaast thuis het huishouden doen. Na haar 18e jaar is zij voor hele dagen 
uit gaan dienen. Sexuele voorlichting heeft zij nooit gehad. Haar kennis 
omtrent dit onderwerp stamt uit verhalen van vriendinnen en ervaringen 
bij het vee opgedaan. Zij werd thuis zeer streng opgevoed, mocht maar 
enkele keren per jaar gaan dansen en werd dan door haar vader om 10 uur 
's avonds afgehaald. 
Haar moeder heeft zij niet als een liefhebbende vrouw leren kennen, 
doch als een koel - zakelijke vrouw, die haar kinderen steeds achterna zat 
en té hard liet werken. Op 20-jarige leeftijd heeft een jongen een poging 
gedaan om haar te verkrachten; na heftig verzet wist zij te ontkomen. 
Zij heeft dit nooit aan iemand verteld. Op 26-jarige leeftijd is zij gehuwd. 
Uit het huwelijk zijn 2 kinderen geboren, die nu 8 en 12 jaar oud zijn. De 
verstandhouding met haar man is goed, maar aangezien hij geen kinderen 
meer wil hebben past hij coitus interruptus toe, wat door patiënte steeds 
weer als een psychotrauma beleefd wordt. Het huwelijk is door haar ouders 
tegengewerkt, omdat zij het met haar keuze niet eens waren. Zij had, 
volgens haar ouders, een boer moeten trouwen. Een half jaar geleden heeft 
een 60-jarige man getracht haar te overweldigen. Toen patiënte zich ver-
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weerde, ging hij op de vlucht. Patiënte droomt veel. De droominhouden 
zijn altijd angstig gekleurd. Zij heeft regelmatig aanvallen van benauwd-
heid, waarbij zij zeer angstig is en denkt dat zij dood gaat. Na 5 gesprek-
ken begon de toestand van patiënte, die een dwangneurotische vrouw is met 
hysterische trekken, in gunstige zin te veranderen. Toen herhaalde zij haar 
verzoek om naar een psychiater verwezen te worden, 'omdat haar zuster 
hier steeds op aan drong'. Aan dit hernieuwde verzoek werd door ons on-
middellijk gevolg gegeven. 
Z I E K T E G E S C H I E D E N I S No . 25 
Een 48-jarige gehuwde man consulteerde ons in maart i960 met de vol-
gende klachten: moeheid, slapeloosheid, beklemd gevoel op de borst en een 
gevoel van druk rond de hals. Deze gevoelens gaan gepaard met angst. 
Voorgeschiedenis 
Patiënt heeft op 17-jarige leeftijd een pneumonie doorgemaakt en een jaar 
geleden een sinusitus maxillaris. Verder is patiënt nooit ziek geweest. Een 
door ons ingesteld lichamelijk onderzoek, aangevuld door een specialistisch 
onderzoek bracht geen organische afwijkingen aan het licht. Wij besloten 
toen patiënt met de gespreksmethode te benaderen. 
BIOGRAFISCHE ANAMNESE 
Familie-anamnese: Vader en moeder zijn beiden op hoge leeftijd gestor-
ven, zonder ooit ziek te zijn geweest. Patiënt is de jongste van 10 kinderen, 
б meisjes en 4 jongens. Twee zusters lijden aan hypertensie. Een zuster is 
gestorven aan een galblaasaandoening. Een zuster lijdt aan rheuma. Een 
broer en twee zusters lijden aan adipositas. Een broer en een zuster lijden 
aan psoriasis en een broer heeft 'nerveuze maagklachten'. Drie neefjes en 
een nichtje zijn ulcuslijders. 
Hoewel patiënt de jongste thuis was, zou men hem nooit verwend heb-
ben. Zijn moeder was heel goed voor hem; zijn vader bemoeide zich nooit 
met hem. Na de lagere school heeft hij eerst in een bakkerij gewerkt, daarna 
in een fabriek. De financiële omstandigheden thuis waren niet gunstig. Hij 
is op 29-jarige leeftijd gehuwd; hij kende zijn meisje toen al zeven jaar. Pas 
toen hij op zijn 28ste jaar naar de fabriek ging, verdiende hij genoeg om 
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aan trouwen te kunnen denken. Patiënt is altijd overbezorgd en precies 
geweest. Het huwelijk levert geen problemen voor hem op, wel echter zijn 
huidige werksituatie. Sinds vijf jaar is namelijk de automatisering en mo-
dernisering van het bedrijf ingevoerd en sindsdien leeft patiënt voortdu-
rend in de vrees, dat er op een gegeven ogenblik met het werk iets mis zal 
gaan. Hij vindt de verantwoording steeds zwaarder worden. Patiënt is 
voorman in de fabriek en moet acht mensen controleren. Hij ergert zich 
vaak over die personen; zij zijn volgens patiënt niet ijverig en hebben geen 
verantwoordelijkheidsgevoel meer. 
Na 9 gesprekken was het angstgevoel bij patiënt, die een psychasthene 
levensinstelling bezit, verdwenen en waren zijn lichamelijke klachten sterk 
verminderd. Toen patiënt voor het eerst met zijn klachten bij ons kwam, 
had hij het werk gestaakt. Aan het eind van de behandeling had hij zijn 
dagtaak weer volledig hervat. 
Sept. 1964: patiënt heeft geen klachten meer gehad. 
Aan het einde van deze ziektegeschiedenissen willen wij opmerken, ons 
ervan bewust te zijn, dat deze casuïstiek aan hogere eisen had kunnen vol-
doen. Dit was echter, binnen de huisartsenpraktijk, niet te realiseren. Wij 
beschouwen ons onderzoek dan ook slechts als een fundamentele bijdrage, 
die in de toekomst een differentiatie behoeft. Het zal nodig zijn dat men in 
groter verband een soortgelijk onderzoek instelt naar de waarde van de 
gespreksmethode. Bij dit onderzoek zal men met grote groepen van bij 
elkaar horende patiënten moeten werken, zodat het verkregen materiaal 
zich voor statistische bewerking leent. 
De groepen van psychosomatisch gestoorde patiënten zullen dan tevens 
vergeleken moeten worden met gelijk grote groepen patiënten die niet aan 
een psychosomatische aandoening lijden. 
Vraagt men zich af waarop het therapeutisch effect van de gespreksmetho-
de berust, dan menen wij hierop puntsgewijze het volgende antwoord te 
kunnen geven. 
1. Op het feit dat door de gesprekken de patiënt een zeker fuikmechanisme, 
waarin hij gevangen zit, prijs gaat geven. In de gesprekken wordt hem dui-
delijk gemaakt, dat een lichamelijk lijden niet steeds primair somatisch be-
hoeft te zijn, maar ook de manifestatie kan zijn van onopgeloste emotionele 
spanningen. Wanneer hij dit kan inzien geeft hij zijn overdreven fixatie aan 
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de lichamelijkheid prijs, hetgeen een winst voor hem betekent, 
z. Op het feit dat door middel van de biografische anamnese, in een aantal 
gevallen, psychotraumatiserende levenservaringen worden blootgelegd. 
Wanneer het hierbij dan tot een herbeleving komt en tot een emotionele 
ontlading, dan heeft dit een psychokatharsis ten gevolge, die ook in de 
sector van de lichamelijkheid gunstige repercussies geeft. 
3. Op het feit dat bij de gesprekken vaak partners uit de naaste omgeving 
worden betrokken. Deze kunnen daarna een andere instelling tegenover de 
patiënt gaan realiseren, waardoor de laatste zich veelal gerehabiliteerd voelt. 
4. Op het feit dat de patiënt zijn arts die zoveel tijd aan hem schenkt, als 
een socius gaat beschouwen wiens steun zowel zijn psychische als lichame-
lijke toestand ten goede komt. 
5. Op het feit dat de patiënt min of meer getraind wordt een meer gere-
laxeerde bestaanswijze te gaan voeren, waarin hij zich meer dan te voren 
emotioneel gaat uiten. 
6. Op het feit dat de arts de klachten van de patiënt niet alleen vanuit de 
somatische sector benadert, maar ook vanuit de psychologische en de so-
ciale. Hieruit kan de patiënt opmaken dat eerstgenoemde een integrale be-
langstelling voor hem heeft. Anderzijds opent dit voor de arts de mogelijk-
heid de klachten van zijn patiënt van verschillende zijden te benaderen. 
Men zal bij het toepassen van de gespreksmethode rekening moeten hou-
den met de mogelijkheid dat het resultaat slechts tijdelijk is. 
Een misvormde persoonlijkheidsstructuur in de zin van een neurose of 
van een neurotiforme persoonlijkheidsstructuur, kan men met de gespreks-
methode niet veranderen. 
Dan blijft dus, na het verdwijnen der klachten door middel van de ge-
spreksmethode, een conditionering voor het ontstaan van een psychoso-
matische aandoening bestaan, wat de mogelijkheid van een recidief mee-
brengt. 
Ten slotte nog enkele opmerkingen naar aanleiding van de geobserveerde 
patiënten. 
Verrassend was voor ons de bereidheid van de patiënt tot het gesprek. 
Wanneer wij meenden dat een bepaalde patiënt voor de gespreksmethode 
in aanmerking kwam en wij hem voorstelden om op een bepaalde avond 
terug te komen, om nog eens zijn klachten en alles wat daarmede kon 
samenhangen te bespreken, dan ging patiënt daar steeds direct op in. 
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Ook werden wij getroffen door het zich volledig openstellen van de pa-
tiënt voor ons, waarbij hij spontaan mededeling deed van soms zeer pijn-
lijke levenservaringen. 
Een van onze patiënten zei tijdens een gesprek: 'Wat ik u nu verteld heb, 
heb ik nog nooit aan een ander verteld'. Een tweede zei: 'Ik weet eigenlijk 
niet waarom ik U dit allemaal vertel, ik ben anders heel gesloten' en een 
derde: 'Ik heb altijd verlangd om over deze dingen te praten'. 
Zelfs wanneer het therapeutisch resultaat van de gespreksmethode on-
voldoende is heeft men, naar onze mening, toch iets positiefs bereikt. De 
huisarts krijgt namelijk door toepassing van de gespreksmethode meer be-
grip voor de klachten van zijn patiënt en leert hem ook beter kennen. Dit 
groeiend inzicht in de problematiek van de patiënt gaat gepaard met een 
toenemende bereidheid om hem te helpen, terwijl de arts bovendien een 
geheel andere instelling krijgt ten opzichte van de patiënt. De patiënt die 
hij eerst ambivalent tegemoet trad, zal hij na beëindiging van de gespreks-
methode ontmoeten als een medemens die meer dan tevoren een beroep 
op hem mag doen. 
De patiënt wordt eveneens in positieve zin door de gespreksmethode 
beïnvloed, omdat hij in zijn gesprekspartner een mens vindt die naar zijn 
klachten wil luisteren, die deze klachten 'au sérieux' neemt, die voldoende 
tijd voor hem beschikbaar stelt en zó zijn bereidheid toont om hem te hel-
pen. Er ontstaat dan ook tijdens de gesprekstherapie een groeiend vertrou-
wen van de patiënt in zijn arts, zich onder andere uitend in een spontaan 
mededelen van gebeurtenissen die hij anders verzwegen zou hebben. De 
overdracht patiënt-arts wordt dan ook door de gespreksmethode bevor-
derd. Soms voelt de patiënt zich na beëindiging van de gesprekstherapie 
in zijn totaliteit veranderd. Een van de door ons behandelde patiënten 
drukte zich hierover als volgt uit: 'Wat is dat voor een geneeswijze, ik voel 
mij een heel ander mens'. Terwijl een ander na een aantal gesprekken zei: 
'Ik voel me veel beter, alsof ik in een ander vel gekropen ben'. 
Het doel van de gesprekstherapie bij de psychosomatisch gestoorde pa-
tiënt moet niet alleen zijn het doen verdwijnen der klachten, want dit zal 
niet altijd mogelijk zijn. 
Met de gesprekstherapie tracht men ook te bereiken een betere aanpas-
sing van de patiënt aan zijn gezin, aan zijn werkmilieu, aan de maatschappij 
en aan zichzelf. Met dit laatste bedoelen wij dat de patiënt, dank zij de 
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gesprekstherapie, zichzelf beter leert kennen en meer besef krijgt van zijn 
mogelijkheden en grenzen, waardoor hij een evenwichtiger mens wordt. 
Voorts tracht men door middel van de gespreksmethode de patiënt dui-
delijk te maken dat hij zich beter moet leren uiten en meer communicatie 
moet aangaan met zijn omgeving, in het bizonder met degene met wie hij 
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dagelijks omgaat. 
Wij willen dit hoofdstuk besluiten met een citaat van Gustave Thibau 
waaruit blijkt hoe belangrijk het gesprek voor de patiënt kan zijn: 'Je parle 
au médecin et le seul fait de confier mon mal commence déjà à me soulager. 
Je ne suis plus seul à porter mon mal'. 
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de psychosomatische belichting 
van enkele neurologische aandoeningen 
op basis van uitkomsten verkregen 
met de gespreksmethode 
Bij het toepassen van de psychosomatische methode van onderzoek op neu-
rologische aandoeningen kwamen wij tot het inzicht, dat ook bij deze ziek-
ten de psycho- en sociopathogenese een belangrijke rol kan spelen. 
In ons land heeft Prick voor het eerst de betekenis van de psychosomati-
sche beschouwingswijze van meerdere neurologische aandoeningen expli-
ciet naar voren gebracht. Reeds 20 jaar geleden werd door hem de psy-
chosomatische problematiek van de low back pain op een neurochirurgi-
sche bijeenkomst aan de orde gesteld. 
Lijders aan een hernia nuclei pulposi of aan een daarmede verwant orga-
nisch lijden blijken veelal eerst actuele last van hun aandoening te krijgen 
in een levensfase, waarin zij emotionele spanningen niet kunnen oplossen 
of in onoplosbare sociale conflicten geraakt zijn. 
Op grond van de moderne opvattingen over het emotioneel bestaan ne-
men wij aan, dat onopgeloste emotionele spanningen zich kunnen incarne-
ren in de dwarsgestreepte musculatuur, onder andere in die van de rug-
spieren. De organisch veranderde, maar functioneel gecompenseerde lum-
bale streek raakt hierdoor musculair gepantserd waardoor klachten kunnen 
optreden. 
Wij herinneren in dit verband aan de rol die de spiertonus hierbij kan 
spelen. Deze toch ligt aan alle motorische activiteiten als fundamenteel 
levensverschijnsel ten grondslag en ondergaat onder invloed van verschil-
lende factoren - met name ook emotionele - voortdurend wijzigingen. De 
spiertonus kan op zinvol interpreteerbare wijze emotionele spanningen tot 
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H O O F D S T U K Χ 
uitdrukking brengen. Zo kan pathologisch verhoogde spanning van het 
willekeurige spierstelsel de uitdrukking zijn in de vegetatief-biologische 
levenssfeer van verdrongen agressiviteit en in het bijzonder van niet geuite 
(afgeweerde) neurotische agressiviteit. 
Bij de bestudering van enkele brachialgieën, waarbij een klinisch meurolo-
gisch onderzoek geen macro-biologische oorzaken vermocht aan te tonen, 
bleek bij toepassing van de gespreksmethode dat er een onmiskenbare cor-
relatie bestond tussen sociale en psychologische moeilijkheden en een on-
middellijk daarna optreden van een prikkeling van de plexus brachialis. 
Abnormale spanningen van de nekspieren, die als incarnatie fungeren van 
onopgeloste psychologische en sociale moeilijkheden kunnen naar onze me-
ning een essentiële rol spelen bij het actueel worden van de prikkelingstoe-
stand der armzenuwen. 
Het bleek ons voorts, dat zowel bij de low back pain als bij de brachialgie 
er vaak een interrelatie bestond tussen aantoonbare, lichte, organische af-
wijkingen, die gedurende langere perioden geen objectieve verschijnselen 
gaven en onoplosbare moeilijkheden. Deze laatste fungeerden bij het lange-
re tijd bestaan van lichte organische afwijkingen als agent provocateur van 
het actueel ziek worden. 
Soortgelijke verhoudingen kan men soms aantreffen bij de myasthenie-
patiënt. De myasthene paralyse die ontstaat op basis van een zeker consti-
tutie-type, van thymus-afwijkingen en van bepaalde auto-immuniteitspro-
cessen wordt veelal geactiveerd door het optreden van ondeugdelijke socia-
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Ie of ondeugdelijke psychologische milieu-invloeden. 
Analoge verhoudingen treft men aan bij de Pathogenese van de ziekte van 
Parkinson. De Parkinson-patiënt die in de beginfase der ziekte uren en 
soms dagen vrij blijkt te zijn van tremoren, vertoont dit angst-verradend si-
tuatief gedrag wanneer hij zich in zijn existentie bedreigd voelt, met andere 
woorden bij emotionele spanningen of sociaal-ondeugdelijke verhoudin-
gen. 
Op basis van eerste onderzoekingen van Prick hebben wij ons ook ver-
diept in de nog zo duistere problematiek van de Pathogenese der multiple 
sclerose. Het bleek ons, dat deze bij uitstek organische, met demyelinisatie 
gepaard gaande ziekte vaak manifest wordt in het verloop van een neuroti-
sche ontwikkeling van de persoonlijkheid, die door ondeugdelijke milieu-
invloeden reeds in de vroege kindsheid is opgeroepen. 
Dit probleem werpt ons weer terug op de vraag welk verband er kan 
bestaan tussen de neurotische ontwikkeling van de persoonlijkheid, in de 
kindsheid ontstaan, en het manifest worden van een organische afwijking 
in een latere fase van het leven. Terecht kan men opmerken, dat de neurose 
een volksziekte is en dat dus toevalligerwijze neurose en organische ziekte 
als parallelverschijnselen naast elkaar kunnen voorkomen. Persoonlijk krij-
gen wij echter de indruk, dat er in bepaalde gevallen een continuïteit be-
staat tussen de neurotische ontwikkeling van het individu in een vroege 
fase van zijn leven en het later manifest worden van een organische afwij-
king. Wij denken in dit verband aan de significante correlatie die er bestaat 
tussen de ontwikkeling van de dwangneurotische persoonlijkheid in de 
vroege kinderjaren en het manifest worden van de ziekte van Parkinson op 
latere leeftijd. Weliswaar is de dwangneurose niet als een exclusief exogene 
neurose te bestempelen, doch het feit valt niet te ontkennen dat de geaard-
heid van het leefmilieu, waarbij neurotiserende factoren een grote rol spe-
len, in hoge mate het ontstaan van deze neurose in de hand werkt. 
Wij zullen nu enkele ziektegeschiedenissen weergeven van patiënten lij-
dende aan een neurologische aandoening ten einde de psychosomatische 
verbanden, die bij deze ziekten kunnen bestaan, te objectiveren. 
Morbus Parkinson 
Een 54-jarige man met een intellectueel beroep klaagt sinds enige maan-
den over toenemende stijfheid van zijn spieren, benevens over een tremor. 
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die vooral in de rechterarm en het rechterbeen optreedt. Dit beven wordt, 
onder emotionele omstandigheden, erger en verdwijnt bij psychische 
rust. Van zijn naaste omgeving weet hij, dat hij gedurende de slaap 
volkomen rustig in bed ligt. Zijn beroepsbezigheden worden bemoei-
lijkt doordat het schrijven hem moeilijk valt. Vooral bij emoties wordt het 
schrift tremoreus, terwijl het in toenemende mate kleiner wordt, om ten 
slotte in een onleesbaar gekrabbel over te gaan. 
Het is patiënt zelf al opgevallen, dat er een intiem verband bestaat tussen 
de genoemde lichamelijke klachten en verschijnselen en de geaardheid van 
zijn emotionele toestand. Patiënt deelt ons mede dat, wanneer hij zich in en 
door de omgeving bedreigd voelt en daardoor angst-emoties beleeft, al zijn 
lichamelijke klachten en verschijnselen erger worden. In het licht van onze 
psychosomatische probleemstelling is het voorts belangrijk op te merken, 
dat zijn tremor - althans in zijn subjectief beleven - voor het eerst manifest 
werd tijdens een emotionele woordenwisseling met een van zijn cliënten. 
De tremor heeft toen twee dagen bestaan en is daarna weer enige maanden 
weggebleven. Toen zijn zoon eindexamen gymnasium moest doen en deze, 
gedurende het mondelinge deel van het examen, in moeilijkheden raakte, 
reageerde patiënt op dit bericht van zijn zoon met een hernieuwd en ver-
ergerd beven van de spieren van de rechter lichaamshelft. 
Deze anamnestische gegevens brengen op duidelijke wijze de intieme re-
latie aan het licht die er bestaat tussen de emotionele spanningen van de 
patiënt en het manifest worden of het verergeren van zijn lichamelijke ver-
schijnselen. Deze laatste liggen, zoals uit het voorafgaande blijkt, op het 
gebied van de somatomotoriek; zijn willekeurige spieren zijn verstijfd en in 
de spastisch geworden musculatuur manifesteert zich een emotionele 
tremor. 
Op deze plaats herinneren wij er nog eens aan, dat de dwarsgestreepte 
musculatuur van de mens tot dat deel van de lichamelijke organisatie gere-
kend moet worden, dat emoties tot uitdrukking brengt. De verrichtingen 
van de dwarsgestreepte spieren staan onder andere in dienst van de uitdruk-
king van de emotionele verhoudingen, zodat men deze motoriek als een 
psycho - dat wil zeggen als een emotie uitdrukkende - motoriek bestempelt. 
De emotie, in de modus van de conatieve intentionaliteit, incarneert zich, 
zoals wij vroeger uiteenzetten, vooral in autonoom-lichamelijke-, visce-
rale-, visceromotorische-, vasomotorische- en endocriene patronen, alsme-
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de in somatomotorische activiteiten. 
Behoudens de bovengenoemde klachten voelde patiënt zich volkomen 
gezond. 
Een lichamelijk onderzoek leverde, behalve een lichte tremor in de 
rechterhand en de rechterarm, geen afwijkingen op. 
BIOGRAFISCHE ANAMNESE 
Uit mededelingen van zijn vader is het patiënt bekend, dat zijn grootvader 
van vaders zijde jarenlang aan de 'beefziekte' geleden heeft. Men mag ver-
onderstellen, dat hiermede de ziekte van Parkinson bedoeld is. 
Zijn vader beschrijft patiënt als een nauwgezette ijverige man, die in de 
kring van zijn familie en vrienden als een weinig soepele en weinig sportieve 
figuur bekend stond. 
Uit zijn vroegste kinderjaren weet patiënt zich te herinneren, dat hij 
heel angstig was wanneer men hem over een muurtje liet lopen. 
Op de lagere school was er maar één vak waar hij moeite mee had en wel 
de gymnastiek. Zelfs tegen de uitvoering van eenvoudige oefeningen zag hij 
op. Hij werd dan ook door zijn mede-scholieren als 'stijve hark' gekwalifi-
ceerd. Uit het voorafgaande is duidelijk, dat onze patiënt omschreven kan 
worden als een individu, dat vanaf zijn prille jeugd arm was aan spontane, 
musische motoriek. Dit laatste komt ook tot uiting in het feit dat hij, zoals 
hij ons in het verdere verloop van het gesprek meedeelde, nimmer goed 
heeft leren dansen, ofschoon hij in zijn studententijd een volledige dans-
cursus gevolgd heeft. 
Tracht men een inzicht te verkrijgen in de factoren die voor deze armoe-
de aan spontane motoriek aansprakelijk te stellen zijn, dan kan men ver-
moeden, gezien de anamnestische gegevens van de grootvader van vaders 
zijde en van de vader zelf, dat hier een erfelijke dispositie tot armoede aan 
basale motoriek in het spel is. 
Uit verdere gegevens van zijn biografische anamnese blijkt, dat in zijn 
leefmilieu factoren werkzaam waren, die een bepaald stempel gedrukt heb-
ben op de ontwikkeling van zijn psychomotoriek en de daarvan niet los te 
maken emotionele aspecten van zijn bestaan. Patiënt deelt ons mede, dat 
zowel zijn vader als zijn moeder intellectueel begaafd waren. Zijn vader 
was hyperrationeel ingesteld, hield van een ingetogen leven en stond afwij-
zend tegenover alles, dat naar uitbundigheid zweemde. 
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Zijn moeder beschrijft hij als een intellectuele vrouw, die wel zeer be-
zorgd was voor haar kinderen, maar vooral in materieel opzicht. De kin-
deren moesten altijd keurig gekleed gaan en netjes gewassen aan tafel ver-
schijnen; van spontane hartelijkheid gaf zij echter nooit blijk. Door sociale 
beslommeringen was zij weinig thuis en liet zij de verzorging van de kin-
deren over aan een kinder juf f rouw, die evenals zijzelf, weinig hartelijk-
heid toonde in de omgang met de kinderen. 
Zijn gymnasium-tijd heeft patiënt op een kostschool doorgebracht. On-
danks de dagelijkse omgang met dezelfde jongens ook buiten de school-
uren, is hij nooit tot een echte vriendschap met een van zijn mede-scholie-
ren kunnen komen. 
Na het gymnasium heeft patiënt een universitaire studie gevolgd waarbij 
het hem zelf opviel, dat hij geheel buiten het studentenleven stond en geen 
enkele echte vriend bezat. Hij voelde dit zelf aan als abnormaal en consul-
teerde op eigen initiatief een psychiater. Deze deelde hem mede, dat hij 
gebukt ging onder de gevolgen van een verkild gemoedsleven en dat zijn 
bemoeilijkt contact met andere mensen daarvan het gevolg was. Voorts 
deelt patiënt mede, dat hij, ondanks de door hem zelf beleefde deficiëntie-
gevoelens waaronder hij gebukt ging, toch in de studentenvereniging be-
kend stond als een intelligente, betrouwbare en degelijke figuur. 
Bij een verdere oriëntatie via de biografische anamnese over andere sen-
sitieve levensuitingen blijkt, dat zijn sexuele leven laat en wellicht té laat 
gerijpt is. Zo deelt hij mee, dat hij als student een vage angst had voor 
meisjesstudenten en dat het hem moeilijk viel met haar in contact te treden. 
In feite dreven hem zijn gevoelens ook niet in deze richting. 
Uit het voorafgaande is duidelijk dat de persoonlijkheid van de patiënt 
door enkele eigenaardigheden gekarakteriseerd is. Deze zijn als volgt samen 
te vatten: 
i. een té rationele bestaanswijze bij een gelijktijdig onderontwikkeld zijn 
van de sensitieve of pathische aspecten van zijn bestaan; 
2. een opvallend geringe functionele differentiëring van zijn psychomo-
toriek (zijnde de emotionele motoriek). 
In het licht van deze analyse van de persoonlijkheidsstructuur van de 
patiënt is het verstaanbaar, dat hij zich moeilijk kan aanpassen aan emotio-
nele levensomstandigheden en vooral aan emotionele stress-situaties. Im-
mers, dit vereist een volwaardige ontwikkeling van het gevoelsleven en 
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hiervan is bij patiënt geen sprake. 
Bovendien is het bekend, dat personen met een deficiënte ontwikkeling 
van hun affectiviteit gemakkelijk in een emotionele stress geraken. Deze 
laatste manifesteert zich in een reeks klachten en verschijnselen die men 
als volgt kan samenvatten: moeilijk inslapen, oppervlakkige slaap, gemak-
kelijk wakker schrikken, dromen over wat men overdag beleefd heeft, eerst 
laat in de nacht diep inslapen en 's ochtends niet uitgerust ontwaken. Ver-
der onderhevig zijn aan sensaties van duizeligheid en het ervaren van stoor-
nissen van vegetatief-lichamelijke aard, zoals: beven in de handen, snel 
transpireren vooral van de huid van de handpalmen en voetzolen, het erva-
ren van een innerlijke onrust in de musculatuur en van een niet geobjecti-
veerd warmtegevoel. Op psychisch gebied uit zich de emotionele stress in 
een onlustvolle wijze van gestemd zijn, in een geprikkeld zijn, in het onder-
hevig zijn aan onredelijke angst, in het schrikachtig zijn, in het zich niet 
opgewassen voelen tegen de eisen van het milieu en in een emotionele labi-
liteit. Gedurende de emotionele stress kan het individu minder gemakkelijk 
denken, is niet zelden vergeetachtig, vertoont min of meer uitgesproken 
gedragsstoornissen ten aanzien van zijn milieu, terwijl zijn intellectueel 
rendement tijdelijk inboet. 
Zoals reeds vermeld had patiënt ervaren, dat emotionele stress, opgeroe-
pen door emotieverwekkende milieu-invloeden, een rol gespeeld had bij 
het tot stand komen van zijn tremor. Deze ervaring was objectiveerbaar. 
Elke emotie, ieder emotioneel gesprek verergerde de tremor van de patiënt, 
terwijl hij zich in een toestand van heftig beven tegelijkertijd emotioneel 
gespannen voelde. 
Ofschoon uit de uitkomsten van neuropathologisch onderzoek van over-
leden Parkinson-patiënten blijkt, dat bij deze mensen organische structuur-
veranderingen van bepaalde hersengebieden bestaan die erop wijzen dat 
zich abnormale biologische processen in cerebro voltrokken hebben, ma-
ken de uitkomsten van de biografische anamnese het aannemelijk, dat er 
een interrelatie bestaat tussen het gestoorde emotioneel bestaan enerzijds 
en organische hersenafwijkingen anderzijds. Dit wordt des te meer aanne-
melijk, wanneer men vaststelt, dat de organisch-cerebrale veranderingen 
optreden in die delen van de hersenen, die het instinctief-emotioneel leven 
mede-conditioneren en die tegelijkertijd bij de bemiddeling van de emo-
tionele motoriek (psychomotoriek) betrokken zijn. 
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Het is uit de neurofysiologie en uit de experimentele neurofysiologie be-
kend, dat de basale gangliën bij de bemiddeling van het emotionele leven 
en de psychomotoriek betrokken zijn en dat bij beschadiging van deze de-
len, onverschillig door welke invloeden bepaald, de emotionaliteit en de 
psychomotoriek lijden. Bovendien is echter komen vast te staan, dat juist 
emotionele spanningen en emotionele stress-situaties, via veranderingen in 
de vasomotorische verhoudingen van deze gebieden, functieveranderingen 
van deze arealen kunnen oproepen. 
Samenvattend menen wij te kunnen stellen, dat er bij deze patiënt aan-
toonbare interrelaties bestaan tussen het emotionele aspect van zijn bestaan 
en zijn lichamelijke afwijkingen. Het feit dat patiënt steeds met een hypo-
plastisch gemoedsleven behept is geweest, wijst op een hypofunctionele 
zijnswijze van de de emotie-bemiddelende delen van zijn hersenen. Wanneer 
bij een dergelijk individu van buitenuit grote eisen gesteld worden aan de 
de emotie-bemiddelende hersengebieden - en zulks is het geval bij een emo-
tionele stress - dan worden deze functioneel zwakke arealen van de herse-
nen overbelast. Deze overbelasting samen met onbekende biologische 
invloeden zijn als pathogène factoren van de ziekte van Parkinson te be-
schouwen. In dit licht past geheel en al de opvatting dat men Parkinson-
kandidaten en -patiënten met een zeer beginnende Parkinson, goede thera-
peutische diensten kan bewijzen, wanneer men erin slaagt hun levenswijze 
zodanig te reguleren, dat emotionele spanningen zoveel mogelijk beperkt 
worden en dat zij gevrijwaard blijven voor emotionele stress. 
Myasthenie 
Een 24-jarige, gehuwde vrouw kreeg 6 maanden na haar huwelijk voor het 
eerst klachten. Zij bemerkte toen dat zij moeilijk kon slikken, bepaalde 
medeklinkers niet meer goed kon uitspreken en moeite had om haar lippen 
te bewegen. Tevens was het haar omgeving opgevallen, dat zij door haar 
neus sprak. Daarnaast bestonden klachten van uitgesproken moeheid en 
benauwdheid op de borst. Patiënte deelde mede, dat haar klachten opgetre-
den waren in aansluiting aan een periode van grote psychische moeilijk-
heden. 
Uit haar voorgeschiedenis blijkt dat zij vroeger geen bepaalde ziekten 
heeft doorgemaakt. 
In de familie zouden geen zenuw- of zielsziekten voorkomen. 
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Patiente vertoont een asthenisch-infantiele lichaamsbouw. In het bijzonder 
valt op, dat haar spierstelsel weinig krachtig ontwikkeld is. Op intem ge-
bied worden, behalve een atoxisch struma en een lage bloeddruk (100-60), 
geen afwijkingen gevonden. 
Het neurologisch onderzoek levert de volgende uitkomsten op: 
1. een dubbelzijdige ptosis der boven-oogleden, 
2. een párese in het innervatiegebied der nervi faciales, waarbij in het bi-
zonder opvalt een bewegingsstoomis van de musculus orbicularis oculi en 
de musculus orbicularis ori, 
3. een zwaktetoestand der kauwmusculatuur, 
4. een verlamming van het zachte gehemelte met verschijnselen van dys-
fagie en nasolalie, 
5. verschijnselen van dysarthrie, 
6. geringe knijpkracht der handen met tekenen van snelle uitputting bij 
herhaald knijpen, 
7. bij aanvallen treedt een bemoeilijking der ademhalingsbewegingen op 
met tekenen van dyspnoe, 
8. een positieve reactie van Jolly, 
9. een klassieke reactie op prostigmine injectie. 
De klinische diagnose luidde: myasthénie. 
BIOGRAFISCHE ANAMNESE 
Reeds als kind had patiënte herhaaldelijk ernstige conflicten met haar moe-
der. Deze was een lastige vrouw van wie weinig liefde en hartelijkheid uit-
ging en die voortdurend in twist leefde met haar echtgenoot. De talrijke 
huiselijke scènes hadden een grote indruk op patiënte gemaakt, waarbij zich 
een sterke verzetshouding tegen haar moeder had ontwikkeld. 
Als kind was zij bij buien erg nerveus en angstig, terwijl zij niet zelden 
door angstaanjagende dromen uit haar slaap werd wakker geschrikt. Op 
16-jarige leeftijd werd zij verliefd op een jongeman, waarmee zij geduren-
de een jaar omgang had en waarmee zij ook geslachtelijke gemeenschap on-
derhield. Toen haar geliefde naar Duitsland verhuisde, verbrak hij de 
vriendschapsverhouding, waardoor patiënte geheel uit haar geestelijk even-
wicht sloeg. Gedurende een jaar was zij erg verdrietig, maar zij wilde haar 
verdriet niet aan de omgeving laten merken. Zij werd stil en teruggetrok-
ken en had nergens meer interesse voor. Toen zij 19 jaar oud was kreeg zij 
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opnieuw kennis, doch zij kon van deze jongen niet houden. Desondanks had 
zij ook met hem sexuele omgang. Toen zij op 20-jarige leeftijd haar hui-
dige echtgenoot leerde kennen, maakte zij de vorige verhouding uit, omdat 
zij zich tot hem, speciaal op grond van zijn intelligentie, aangetrokken 
voelde. Van zijn kant echter voelde hij weinig voor haar en scheen hij 
alleen belang te stellen in de geslachtsomgang, die voor hun huwelijk her-
haaldelijk plaats vond. Tot een volledige geslachtsgemeenschap kwam het 
echter nooit en ter voorkoming van zwangerschap werd uitsluitend coïtus 
interruptus toegepast. Na het huwelijk bleef deze toestand ongewijzigd 
bestaan. Patiënte ervoer steeds meer dat haar man haar geen liefde schonk 
en onder geen voorwaarde kinderen wilde hebben. De coïtus interruptus 
en de gedachte steeds kinderloos te moeten blijven waren voor haar voort-
durend bronnen van groot innerlijk leed. Bovendien werd het op deze wijze 
samenleven met haar man voor haar een bron van religieus-ethische con-
flicten, die haar ernstige schuldgevoelens bezorgden die echter door haar 
verdrongen werden. Teleurgesteld in haar huwelijk verviel zij in een ern-
stige depressie, die maandenlang bleef voortbestaan. Zes maanden na haar 
huwelijk, toen de psychische moeilijkheden zich opgestapeld hadden, ont-
wikkelden zich de klachten die bij het begin der anamnese vermeld zijn. 
Samenvattend komen wij tot de conclusie, dat patiënte lijdende is aan 
een neurose, die naderhand gecompliceerd werd door het optreden van een 
myasthénie. 
Bij het ontstaan van de myasthénie kunnen meerdere factoren een rol 
spelen, onder andere stoornissen van de thymus. Pathologisch-anatomisch 
onderzoek heeft verder aangetoond dat bij myasthénie afwijkingen kunnen 
voorkomen in de schildklier, hypofyse, bijnieren, geslachtsklieren en 
thymus. Bij de myasthénie bestaat ook een stoornis in het acetylcholine-
cholinesterase evenwicht. De regulatie hiervan is een vegetatieve functie 
die op hypothalamisch niveau bemiddeld wordt. 
Bovenstaande gegevens maken het duidelijk op welke wijze psychische 
en sociale moeilijkheden het ziektebeeld der myasthénie kunnen beïnvloe-
den. 
Ten slotte zij erop gewezen, dat voor het verkrijgen van een volledig in-
zicht in de myasthénie-pathologie deze ziekte ook onder auto-immuun-
pathologische belichting beschouwd moet worden. 
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Hernia nuclei pulposi 
Een 14-jarig meisje klaagde over toenemende pijn in de rug, welke pijn in 
de benen uitstraalde. Deze klacht was veertien dagen geleden voor het eerst 
opgetreden. Aanvankelijk kon zij de school nog bezoeken, maar ten slotte 
werd de pijn zo hevig, dat zij thuis moest blijven, waarna onze hulp werd 
ingeroepen. Vóór deze ziekte was patiënte altijd gezond geweest. 
Zij localiseerde haar pijn in de lumbosacrale streek. De pijn was soms 
zeer hevig en had dan het karakter van pijnscheuten, die in het rechterbeen 
uitstraalden. Patiënte had voortdurend pijn, terwijl de pijn bij hoesten, 
niezen en persen verergerde. 
Bi) het algemeen lichamelijk onderzoek bleek, dat haar lichamelijke ont-
wikkeling overeenkwam met die van een meisje van 18 jaar (patiënte 
menstrueerde reeds een jaar regelmatig). 
Het algemeen lichamelijk onderzoek leverde geen afwijkingen op. Bij 
het gerichte onderzoek gaf zij drukpijn aan in de lumbosacrale streek, 
rechts naast de lumbale wervelkolom en boven het rechter sacro-iliacale 
gewricht. De proef van Lasègue viel rechts positief uit en wel bij een hoek 
van 30 graden; links was zij negatief. De beenreflexen waren normaal; er 
waren geen pathologische reflexen. De sensibiliteit en het diepe gevoel aan 
de benen was niet gestoord. De wervelkolom toonde bij inspectie geen af-
wijkingen, met name was er geen sprake van skoliose. 
Bovenstaande gegevens deden ons de mogelijkheid van het bestaan van 
een rechtszijdige hernia nuclei pulposi overwegen. Wij schreven patiënte 
bedrust voor op een harde onderlaag en als medicamenten salicyl en vita-
mine Bi. 
Aanvankelijk trad er een duidelijke verbetering in; de pijnklachten ver-
minderden en het verschijnsel van Lasègue was pas positief bij 60 graden. 
Toen patiënte echter twee weken op bed gelegen had, werden haar klach-
ten weer heviger, waarna wij besloten een neuroloog in consult te roepen. 
Deze bevestigde onze bevindingen en zijn conclusie luidde: 'Mogelijke 
hernia nuclei pulposi', waarbij zijn advies luidde: 'Ziekenhuis-opname ter 
observatie en behandeling'. Enige dagen na de opname werd een myelo-
gram vervaardigd, waarop een kleine indeuking ter hoogte van de tussen-
wervelschijf tussen L4 en L5 gevonden werd. 
Tijdens de opname werd patiënte behandeld met salicyl, sedativa, dia-
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thermie en massage. Na een rustkuur van zes weken werd zij uit het zieken-
huis ontslagen met het advies de behandeling thuis voort te zetten. 
De klachten van patiënte verminderden echter niet. Haar pijn was zó 
hevig, dat zij niet in staat was de school te bezoeken. Na enkele maanden 
werd zij weer opgenomen. 
Tijdens de tweede opname ontstond er geleidelijk een steeds duidelijker 
wordende skoliose van de thoraco-lumbale wervelkolom, die refractair was 
tegenover alle therapie. Patiënte werd ten slotte geleidelijk gemobiliseerd 
en na een verblijf van twee maanden uit het ziekenhuis ontslagen. De ont-
slagdiagnose luidde: 'Hemia nuclei pulposi rechts met een neurotische 
component en spasmus der rugspieren'. 
Bij het ontslag bestond er nog een sterke skoliose van de thoraco-lumbale 
wervelkolom en was het verschijnsel van Lasègue rechts positief bij 30 
graden, terwijl patiënte nog steeds klaagde over hevige pijn in de rug. 
Het bovenvermelde ziekteverloop, voorkomend bij een meisje dat emo-
tioneel gespannen leek, deed ons de mogelijkheid van pathogeen werkende 
psychologische factoren overwegen. 
Tijdens enkele gesprekken met de ouders van patiënte en bij de obser-
vatie van patiënte in haar onmiddellijke omgeving, werd het ons duidelijk, 
dat ze afwijzend tegenover haar moeder stond, terwijl zij een overdreven 
binding aan haar vader had. Dit werd naar onze mening, veroorzaakt door 
het feit dat haar moeder niet 'liefdevor, maar rationeel streng tegen haar 
optrad, terwijl haar vader steeds een zeer tegemoetkomende houding te-
genover haar innam. 
Uit het verdere onderzoek bleek voorts, dat het deze jonge vrouw niet 
mogelijk was haar vrouw-zijn te aanvaarden. Hieraan was debet haar in-
fantiel gestructureerde persoonlijkheidsstructuur, waarbij moet aangeno-
men worden dat de gefaald hebbende moeder-kind-relatie de normale ont-
wikkeling van de jeugdige persoonlijkheid in de weg heeft gestaan. 
In een aantal gesprekken werden bovenstaande gegevens ten dele met 
patiënte en haar ouders besproken. 
De gesprekken met de moeder leidden ertoe dat deze zich op een meer 
liefdevolle en nu echt moederlijke wijze met haar dochter ging bezig 
houden. 
Geleidelijk aan verminderden de rugklachten van patiënte waarbij het 
opviel, dat ook haar skoliose verbeterde, als gevolg van een verminderde 
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Spasmus der rugspieren. Vermeld dient te worden dat de gesprekstherapie 
ondersteund werd door massage en oefentherapie. In dit verband zij opge-
merkt, dat ook met hypnose verbetering van de pijnklachten, ontstaan op 
basis van spasmen der lange rugspieren, verkregen kan worden. 
Wanneer men de gegevens van deze patiënte unificeert, blijkt dat bij een 
in ontwikkeling achtergebleven vrouwelijke persoonlijkheid zich een her-
nia-syndroom ontwikkelt, waarbij het myelografisch onderzoek aantoont 
dat er van een slechts weinig uitgesproken hernia gesproken kan worden. 
Er bestaat een opvallende discongruentie tussen de relatief onbelangrijke 
myelografische bevinding enerzijds en de heftige pijnen, de spastisch ge-
contraheerde lange rugspieren en de uiteindelijke manifest wordende sko-
liose anderzijds. 
Op grond van deze disharmonie en tevens op basis van de vastgestelde 
infantiele structuur van de persoonlijkheid, wordt met behulp van de 
gespreksmethode nagegaan of mogelijkerwijze onopgeloste psychische 
spanningen mede een rol spelen bij het tot stand komen van het hernia-
syndroom. Dit wordt bevestigd door de inzichten die wij met behulp van 
de gespreksmethode verkregen, benevens door de verkregen therapeutische 
resultaten. 
Het werd ons duidelijk, dat de ontwikkelingsremming van dit meisje 
samenhing met de ondeugdelijke moeder-kind-relatie en de daaruit resul-
terende emotionele spanningen ten opzichte van de moeder. 
Het is bekend dat, wanneer de mens voor zulke spanningen geen ver-
standelijke oplossing kan vinden, of wanneer hij er zich niet op specifiek 
menselijke wijze over kan uiten of die niet op een andere manier kan af-
reageren, er dan bepaalde lichamelijke structuren gaan 'spreken'. In dit geval 
de lange rugspieren die, via abnormale spanningen, de emotionele gespan-
nenheid van het betreffende subject tot uitdrukking brengen. Veel van de 
klachten en verschijnselen van de hernia berusten nu op deze secundaire 
verschijnselen en zijn niet een rechtstreeks gevolg van de hernia zelf. 
Uit de biografische anamnese van meerdere hernia-patiënten is komen 
vast te staan, dat lang voordat men een hernia nuclei pulposi kan vast-
stellen, deze patiënten reeds over lage-rugpijnen klagen ten gevolge van ab-
normale spanningen in de lange rugspieren, als lichamelijke uitingen van 
hun gespannen infantiele bestaanswijze. 
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Multiple sclerose 
Bij het onderzoek naar psychosomatische verbanden bij neurologische af-
wijkingen is het ons, voortbouwend op uitkomsten van vroegere onder-
zoekingen van Prick en Calon, aan de hand van een drietal onderzochte 
multiple scleroselijders gebleken, dat bij deze ziekte de criteria van de 
psychosomatische aandoeningen gerealiseerd zijn. 
Bij de onderhavige gevallen bracht de biografische anamnese aan het 
licht, dat bij deze patiënten een remming in de persoonlijkheidsontwikke-
ling bestond die vele jaren vooraf ging aan het manifest worden van de 
lichamelijke verschijnselen van de multiple sclerose. 
Deze feiten zijn zó sprekend, dat het ons gerechtvaardigd lijkt om aan het 
nog zo duistere probleemveld der multiple sclerose dit aspect toe te voegen. 
Alvorens een van onze observaties aan een nadere analyse te onderwer-
pen, willen wij er op wijzen, dat van jongs af aan de persoonlijkheids-
structuur van een toekomstige multiple sclerose-lijder opvallend infan-
tiel is. 
Op zich is dit geen nieuwe vondst, aangezien Charcot reeds de aandacht 
gevestigd heeft op het 'puérilisme mentale' van de multiple sclerose-lijder. 
Hij heeft dit psychisch syndroom - wat hij als klassiek voor de multiple 
sclerose beschouwde - echter als een statisch fenomeen beschreven en het 
niet onder psychodynamische belichting gebracht. 
Uit ons onderzoek is echter komen vast te staan, dat lang vóór de multiple 
sclerose als organisch-neurologische ziekte optreedt, er reeds van een kin-
derlijk gestructureerde persoonlijkheid bij het dan nog lichamelijk gezonde 
individu sprake is. 
De infantiele structuur van de persoonlijkheid wordt manifest in de kin-
derlijkheid van het gedrag, verder in een onrijpheid van het gevoelsleven, 
waardoor deze mensen als overdreven en vaak onredelijk eufoor impone-
ren en op grond daarvan vaak een onkritische indruk maken. Zij zijn daarbij 
op een ietwat ontremde wijze naar buiten gekeerd, waardoor zij de indruk 
maken een gemakkelijk sociaal-affectief contact te leggen, wat ten gevolge 
heeft dat hun gedrag vaak een hypomane indruk maakt. 
Bij nader toezien echter blijkt dat achter het 'puérilisme mentale' een 
met angst beladen levensinstelling schuil gaat, die zó uitgesproken is, dat zij 
hun agressie, die niet gering is, niet openlijk durven en kunnen ontladen. 
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Legt men zich de vraag voor door welke invloeden deze eigenaardige 
trekken van de persoonlijkheid tot stand zijn gekomen, dan blijkt uit de 
uitkomsten van de biografische anamnese, dat daarvoor de verklaring te 
vinden is in hun habitueel leefmilieu. 
In hun beleven is hun een der ouders of een oudere broer of zuster als 
een overdreven sterke en krachtige, tirannieke figuur gegeven, waartegen 
zij zich niet opgewassen voelen. 
Wij kregen voorts de indruk dat de door ons onderzochte drie patiënten 
een eigenaardig temperament bezaten, dat een stempel drukte op hun be-
levingswij ze ten aanzien van de in hun leefmilieu gerealiseerde omstan-
digheden. 
Ofschoon feitelijk in hun leven vanaf de kindsheid een zich sterk doen 
geldende dominerende figuur invloed had uitgeoefend op hun persoon-
lij kheidsontwikkeling en vooral op hun karakterontwikkeling, werd het 
effect van deze feitelijke omstandigheid psychodynamisch nog versterkt, 
doordat zij bedoelde figuur op basis van de eigenaardigheid van hun tem-
perament als nog machtiger beleefden dan die in werkelijkheid was. 
Op grond van de bovenvermelde gegevens wordt hun onderdrukte agres-
sie, hun latent angstige levenshouding en hun serviele, kinderlijke, behulp-
zame en vriendelijke levensinstelling verstaanbaar. 
Verder kregen wij de indruk, dat de hier geschilderde persoonlijkheids-
structuur van de toekomstige multiple sclerose-lijder in zekere mate provo-
cerend werkte op de tirannieke, hen overheersende figuur uit hun leef-
milieu. Waar deze, in bepaald opzicht, psychopathiforme trekken vertoont, 
wordt het verstaanbaar dat hij juist de weerloze jongere gebruikt om eigen 
moeilijkheden op hem af te reageren, waardoor er van een circulus-vitiosus-
mechanisme gesproken moet worden. 
Anders uitgedrukt kan men zeggen, dat de persoonlijkheidsstructuur of 
nog juister de karakterstructuur van het individu met het 'puérilisme men-
tale' dat, zoals uit het voorafgaande blijkt als reactiepatroon op ondeugde-
lijke milieu-invloeden was opgetreden, het betreffende individu in ver-
hoogde mate ontvankelijk maakt voor emotionele conflicten met figuren uit 
de omgeving die dank zij de bij hen bestaande psychopathiforme trekken 
zich tot de weerloze voelen aangetrokken om met hen in conflict te treden. 
Het bleek ons dan ook dat de toekomstige multiple sclerose-lijder in de 
loop van zijn leven steeds angstiger werd en zich steeds meer als een ge-
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frustreerde figuur ging gedragen, die op masochistische wijze de plagerijen 
en ruzies uit zijn omgeving over zich heen liet gaan, zonder zich er tegen 
te verweren en zonder zijn agressie adequaat te uiten. 
Uit de gegevens van de biografische anamnese blijkt verder dat naarmate 
de multiple-scleroselijder ouder wordt, er steeds meer psychasthene en 
hysteriforme reactiepatronen bij hem manifest worden. 
Het psychasthene aspect van zijn persoonlijkheid bleek uit een onvrij, 
dwangmatig gedrag, een neiging tot preciesheid en sterk waardebeleven, 
uit een dwangmatig aangezet worden tot gespannen werken, zonder dat uit 
de verrichte arbeid adequate lust resulteerde. 
Het hysteriforme aspect bleek uit snel voorbijgaande conversieverschijn-
selen die optraden in aansluiting aan fysieke of emotionele, stress-verwek-
kende omstandigheden. 
Zelfs wanneer uit de prémultiple-sclerosetoestand zich het beeld van de 
organische multiple sclerose ontwikkelt, is het aanvankeijk uitermate moei-
lijk om de passagère symptomen van de abortieve multiple sclerose met 
zekerheid te kunnen onderscheiden van een passagère conversieverschijnsel. 
Het is in dit verband van belang op te merken, dat de vroege manifestatie 
van de organische multiple sclerose bijna steeds manifest wordt in aanslui-
ting aan een doorgemaakte stress. 
De abortieve multiple sclerose treedt immers gaarne op na de inspanning 
en de emoties van een partus, na een geforceerde sportinspanning of in 
aansluiting aan een infectieziekte of intoxicatie, maar evenzeer is het bekend 
dat bedoelde vroege manifestaties veelal optreden in onmiddellijke aan-
sluiting aan een emotioneel conflict of in aansluiting aan niet tot oplossing 
te brengen sociale moeilijkheden. 
In dit verband wijzen wij er nog eens op, dat de conversiepathologie nog 
steeds te zeer als tegenstelling wordt gebruikt ten aanzien van de organische 
pathologie. Wij overwegen de mogelijkheid, dat ook conversiesymptomen 
micro-organische afwijkingen kunnen zijn, die wij met onze huidige hulp-
middelen nog niet met zekerheid kunnen onderkennen. Zo is het ook theo-
retisch denkbaar dat de verschijnselen van de multiple sclerose waarvan 
men niet met zekerheid kan aantonen dat zij organisch zijn, in feite grote 
overeenkomst vertonen met hysterische conversieverschijnselen. 
Uit de introspectie van onze multiple-scleroselijders blijkt, dat zij zelf 
een verband aannemen tussen emotionele spanningen enerzijds en het eerste 
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optreden van hun neurologische ziekteverschijnselen of het weer opnieuw 
opflikkeren van een reeds langer bestaande multiple sclerose anderzijds. 
Wanneer men de hier samengevatte indrukken over de psychosomatische 
verbanden, voor zover deze voor de multiple sclerose van belang zijn, 
confronteert met inzichten uit de bestaande multiple-sclerose-literatuur en 
men zich de vraag voorlegt of de hierin vermelde opvattingen met de hier 
gestelde conceptie in tegenspraak zijn, menen wij dit te mogen ontkennen. 
Zo vermeldt B. Brouwer in zijn capita selecta letterlijk: 'Zeer ongunstig 
wordt de multiple sclerose beïnvloed door psychische emoties en traumata; 
deze kunnen slechts als medewerkende momenten beschouwd worden. 
Dat het trauma de multiple sclerose tot verergering kan brengen is reeds 
door zoveel goede gronden gestaafd, dat ik mijn wetenschappelijk geweten 
geen geweld behoef aan te doen om een lijder aan deze ziekte als ongevals-
patiënt te beschouwen.' 
Het is nu echter interessant op te merken dat Brouwer, die de psychische 
emotie en het trauma aanvoert als belangrijke medewerkende momenten, 
geen enkel ander moment met zekerheid naar voren brengt, waardoor het 
ons vreemd aandoet waarom hij van een medewerkend moment spreekt. 
En wat de betekenis van het trauma betreft is het vooral Oppenheim 
geweest die betoogde, dat niet het traumatische mechanische letsel voor 
de Pathogenese van grote betekenis is, maar het veeleer de emotionele 
spanningen zijn, die elk trauma impliceert. 
Biemond wijst erop, dat de multiple sclerose in vele opzichten nog een 
volkomen mysterieuze ziekte is. 'Zij komt vooral voor in de Verenigde 
Staten van Noord-Amerika, Canada, Engeland, Scandinavië, Nederland, 
België, Frankrijk en Zwitserland; in Zuid-Europa veel minder en in de 
tropische landen en China bijna niet. 
Terwijl men aanvankelijk de multiple sclerose als een chronische infectie-
ziekte heeft opgevat, is het na vijftig jaar niet gelukt een bacterie of virus 
als oorzaak aan te tonen. Alle ervaringen wijzen erop, dat wij hier met een 
proces van een zeer bizonder karakter te doen hebben, dat weliswaar in 
wezen exogeen moet zijn, doch zich alleen op een bepaalde endogene 
bodem ontwikkelt'. 
Ook uit de door Biemond gegeven aetiologische beschouwingen blijkt, 
dat deze in wezen niet indruisen tegen de psychosomatische conceptie. 
Immers de tot dusver als psychosomatische ziekten bestempelde afwijkin-
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gen stoelen op een endogene dispositie, die zich onder andere manifesteert 
in eigenaardige trekken van de onrijpe persoonlijkheidsstructuur van het 
subject. 
Deze endogene dispositie maakt het betreffende individu bovendien op 
overdreven wijze ontvankelijk voor emotionele conflicten, die ontstaan als 
antwoord op onaanvaardbare omgevingsinvloeden. 
Na deze algemene beschouwingen willen wij thans een onderzocht geval 
nader toelichten. De twee andere door ons bewerkte waarnemingen verto-
nen in wezen een treffende overeenkomst met het hiernavolgende geval. 
Een 32-jarige man deelt ons mede, dat hij vijf jaar tevoren in onmiddellijke 
aansluiting aan een heftig emotioneel conflict met zijn dominerende broer 
een kortdurende verlamming van zijn rechterhand heeft gehad, die na enige 
dagen weer verdween, zonder ogenschijnlijk sporen achter te laten. 
In de loop der volgende jaren heeft zich een acute visusvermindering 
van het linkeroog gemanifesteerd, die optrad enige dagen nadat hij moei-
lijkheden met zijn chef had gehad, waarbij patiënt ervan overtuigd was, 
dat deze dominerende man hem sociaal onrecht aandeed. 
Patiënt deelt mee ervan overtuigd te zijn, dat het verloop van zijn 
ziekte in sterke mate bepaald wordt door de geaardheid van zijn psychische 
toestand. Wanneer hij zich psychisch rustig voelt, nemen zijn klachten en 
verschijnselen af. Wanneer hij zich inspant en vooral wanneer hij zich 
emotioneel opwindt zonder dit te uiten, treedt er een verergering van zijn 
toestand op. 
Wanneer men nu, met behulp van de biografische anamnese, zich 
verdiept in de ontwikkeling van zijn bestaan, daarbij zijn levensloop in 
continuïteit analyserend, dan blijkt dat hij reeds vanaf zijn jeugd regelmatig 
met situationele omstandigheden geconfronteerd is geweest, die op hem als 
psychische traumata hebben ingewerkt. 
Wanneer in een aantal gesprekken een goede overdracht tot stand is 
gekomen, blijkt dat onze patiënt, die aanvankelijk als een volkomen span-
ningsloze man imponeerde, in feite met zware innerlijke emotionele span-
ningen behept is en niet geuite wrokgevoelens heeft ten aanzien van zijn 
leefmilieu en van de ervaringen die hem van hieruit deelachtig werden. 
Waar het in feite op neerkomt is, dat hij zich tekort gedaan voelt door 
zijn vader; voorts door zijn oudere broer, die hij als een kwaadaardige. 
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sadistische persoon beschrijft, die hem zijn hele leven dwars heeft gezeten. 
Blijft men, chronologisch tewerkgaande, bij de verschillende levenstijd-
perken van zijn individuele ontwikkeling stilstaan, dan ontdekt men dat 
aan zijn 'puérilisme mentale' emotionele conflicten ten grondslag liggen, 
die wij nader kunnen omschrijven als afgeweerde complexen. 
Wanneer men bij hem herinneringsbeelden oproept uit zijn kindsheid, 
die betrekking hebben op de ondergane frustraties, dan verandert zijn 
euforie plotseling en slaat om in een depressieve stemming die uitloopt in 
een huilbui, soms gepaard met een agressieve explosie. Dit herhaalt zich 
elke keer. 
Met deze gegevens is in overeenstemming het feit, dat ook in de Ror-
schachtest, die door een klinisch psycholoog werd afgenomen zonder dat 
deze de juiste diagnose kende, de diagnose naar voren kwam van een 
infantiele, neurotische persoonlijkheid van het hysteriforme type. 
Opvallend is verder - en dit past in het kader van de neurotische ontwik-
keling - dat de psychosexuele ontwikkeling van onze patiënt nimmer tot 
rijpheid is gekomen. Hij heeft weinig interesse voor het sexuele gebeuren 
en in feite zegt het hem eigenlijk niets. 
Nadat wij meerdere gesprekken met patiënt gevoerd hadden, kwam hij 
spontaan met de mededeling, dat hij in zijn leven alles voortdurend heeft 
opgekropt, dat hij zich nooit heeft durven uiten uit angst voor dominerende 
figuren uit zijn onmiddellijke omgeving. 
Wat hij thuis op jeugdige leeftijd en gedurende zijn puberteit heeft mee-
gemaakt, blijkt op volwassen leeftijd in vergrote vorm in zijn levensge-
schiedenis terug te keren. Zijn directe chef wordt door hem beleefd als een 
sociaal machtig mens, die hem niet genoeg waardeert, die hem geen kansen 
gunt om in dit leven vooruit te komen en hem daardoor sociaal te kort doet. 
Wanneer men nu na deze gegevens de persoonlijkheid van onze patiënt 
wil karakteriseren, dan menen wij dat hier sprake is van het 'puérilisme men-
tale' van Charcot. Niet alleen ziet patiënt er lichamelijk jeugdiger uit dan 
met de kalenderleeftijd overeenkomt, maar ook psychisch is hij kinderlijk 
gestructureerd. Hij is blijven hangen in een jongensachtig patroon. Zijn 
onrijpheid blijkt uit een door angst gevoede dienstbaarheid, uit een kin-
derlijke, aan de ernst van de lichamelijke toestand niet aangepaste opge-
ruimdheid, uit een kritiekloze houding tegenover de ernstige problemen 
van zijn huidig bestaan. Zijn agressiviteit kan hij niet op een volwassen 
254 
wijze tot uiting brengen en dit heeft hij ook nimmer gekund. Wanneer hij 
echter aan zijn omgeving meer gewend is geraakt, manifesteert zich zijn 
agressiviteit op een infantiele, dwingende wijze. Zijn karakter vertoont 
dwangmatige trekken. Een overdreven vasthoudendheid komt tot uiting in 
een eigenzinnigheid. Hij heeft een grote, bijna niet te bevredigen behoefte 
aan begrip voor zijn noden en aan liefdevolle behandeling. Deze behoefte-
spanningen hebben practisch zijn hele leven bestaan en zijn niet het gevolg 
van zijn lichamelijke invaliditeit en ziek-zijn. Men moet aannemen, dat hier 
van een infantiele onbevredigdheid sprake is met betrekking tot liefde-
ontvangst. Men ontkomt zelfs niet aan de indruk, dat zijn vriendelijkheid, 
gedienstigheid en quasi-onderdanigheid onbewust gerealiseerde fenome-
nen zijn, die hij onnadenkend aanwendt om op die wijze hartelijkheid en 
liefdevolle verzorging uit zijn omgeving te ontvangen. Een andere eigen-
aardigheid van zijn persoonlijkheid is, dat hij zich opvallend makkelijk 
oraal uit, doch enkel over aangelegenheden, die geheel buiten de sector van 
de ondergane frustratie liggen. Pas wanneer een hechte vertrouwensrelatie 
is opgebouwd, kan hij zich hierover spontaan uiten. 
Op grond van de bovenvermelde gegevens menen wij, dat het gerecht-
vaardigd is, waar geen enkele zekere causa ef ficiens van de multiple sclerose 
bekend is, om een verband aan te nemen tussen de reeds vanuit de jeugd 
daterende psychische afwijkingen enerzijds, en de eerst veel later optre-
dende neurologische afwijkingen anderzijds. Men kan zich niet aan de in-
druk onttrekken, dat een infantiele, hysteriforme persoonlijkheidsstructuur 
en alle daarin vervat liggende, van de norm afwijkende psychische fenome-
nen, een belangrijke rol spelen in de Pathogenese van de eerst veel later 
manifest wordende organisch neurologische ziekte. 
Ten slotte stelt zich de vraag of vanuit de therapeutische hoek er aan-
knopingspunten te vinden zijn met de hier gepostuleerde psychopatho-
genese van de multiple sclerose. Voorzichtig uitgedrukt menen wij hierop te 
kunnen antwoorden, dat ons zulks als waarschijnlijk voorkomt. Psychische 
rust heeft een gunstig effect op het verloop van de lichamelijke afwijkin-
gen van de multiple sclerose. Onder psychotherapie neemt de ernst van de 
lichamelijke afwijkingen af. Ten slotte is het genoegzaam bekend, dat de 
multiple-scleroselijder die in een remissie gekomen is, zeer snel weer terug 
kan vallen in zijn vroegere toestand, wanneer hij geconfronteerd wordt met 
emotionele conflicten of onaanvaardbare sociale moeilijkheden. 
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samenvatting 
Anamnestische gegevens en de resultaten van klinisch onderzoek, dat in 
eerste instantie op het waarnemen van de verschillende levensuitingen 
berust, aangevuld door de uitkomsten van eenvoudig laboratoriumonder-
zoek fungeerden als de pijlers waarop onze diagnose in de huisartsenprak-
tijk steunde. 
Toenemende praktijkervaring bracht ons ertoe om steeds meer waarde 
te gaan hechten aan de biografische gegevens, waardoor de anamnese niet 
alleen beperkt blijft tot de tijdsfase van het actuele ziek-zijn, maar zich ook 
uitstrekt over het verleden. Uiteraard eindigt het verleden niet bij het 
persoonlijk verleden, maar dit laatste grijpt terug in de geschiedenis der 
voorouders (erfelijke aanleg). 
De erfelijkheidsgegevens van het concrete individu fungeren als het ware 
als het uitgekristalliseerde verleden der voorouders, dat bij het nieuwe 
individu zijn stempel kan gaan drukken op zijn gehele individuele ont-
wikkeling, zoals die zich uitdrukt in het gezond-zijn en in het ziek-worden. 
Met de uitbreiding van de anamnese werd het ons steeds meer duidelijk, 
dat het ziek-worden van de mens slechts dan op betere wijze verstaanbaar 
wordt, wanneer men het mede-belicht vanuit de historiologie van het 
individueel bestaan. 
Het ziek-worden op een gegeven moment van het leven ontleent derhalve 
zijn zin aan de geschiedenis der voorouders (fylogenese) en aan de historie 
van het individueel bestaan (ontogenèse). 
Ten einde deze - geleidelijk aan - zich differentiërende inzichten voor 
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de praktijkuitoefening van de huisarts bruikbaar te maken, hebben wij er 
ons jarenlang op toegelegd om bij verschillende ziekten een systematisch 
gesprek te voeren met de patiënt en wel onder biografische belichting. 
Zodoende kwamen wij tot een gesprekstechniek, waarbij niet alleen in-
formaties werden ingewonnen over de ziekten die in de familie (met inbe-
grip van de voorouders) voorkwamen, maar waarbij tevens de verschil-
lende levenstijdperken aan een oriënterende anamnese onderworpen wer-
den. Hierbij werd nagegaan aan welke habitueel inwerkende biologische 
invloeden van ondeugdelijke aard het individu in de verschillende levens-
tijdperken had blootgestaan en tevens werd aandacht besteed aan de on-
deugdelijke psychologische, sociale en culturele invloeden waarmede het 
individu in zijn verschillende levenstijdperken werd geconfronteerd. 
De behoefte om op deze wijze te werk te gaan, vloeide niet uitsluitend 
voort uit onze groeiende praktijkervaring, maar werd ons ook opgedrongen 
vanuit de fysiologische gezichtshoek, met name die welke betrekking heeft 
op de zogenaamde conditionele reflexen. 
Het werd ons in toenemende mate duidelijk dat de reactiepatronen, ge-
dragingen en handelingen van de mens geenszins uitsluitend verstaanbaar 
worden uit zijn individuele aanleg en de daarmee corresponderende geaard-
heid van zijn bezielde lichamelijkheid, doch bovendien uit de transforme-
rende invloed die van milieu-invloeden op het individu uitgaan. 
De langs de weg van conditioneringen teweeggebrachte veranderde rea-
gibili teit van de lichamelijkheid en van de persoonlijkheid komt tot uiting 
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in het zogenaamde situatief gedrag, waaronder men verstaat de gedragingen 
van de mens die onder meer door situationele omstandigheden worden 
opgeroepen. 
In feite blijkt het situatief gedrag de resultante te zijn van de interactie 
van endogene factoren met milieu-invloeden van divergente aard. 
Al spoedig bleek ons dat de aanwending van een gespreksmethode niet 
alleen ons inzicht verruimde in de ontstaanswijze der ziekte (pathogenese), 
maar dat zij bovendien een therapeutische waarde bleek te bezitten. 
Na bestudering van de verschillende vormen van psychotherapie werden 
hieruit bepaalde onderdelen gelicht en opgenomen in de door ons toege-
paste gespreksmethode. 
De ervaring leerde ons, dat men als huisarts bij het aanwenden van de 
gespreksmethode in eerste instantie moet uitgaan van de inzichten en erva-
ringen van de non-directieve vorm van psychotherapie. 
Eerst wanneer men in meerdere zittingen, via een gestichte goede over-
dracht de patiënt affectief aan zich gebonden heeft en deze zijn onbewust 
verweer heeft opgegeven, kan men in meer of mindere mate de leiding 
in de dialoog nemen. 
De studie van de psychosomatische literatuur was ons van groot nut bij 
de bewerking van de ons via de gespreksmethode toevloeiende gegevens. 
Daarnaast verdiepten wij ons in de moderne psychologie van het emotio-
nele leven en in de recente inzichten van de antropologische neurofysio-
logie. 
Daar het zenuwstelsel van de mens, in tegenstelling tot dat van de dieren, 
vanaf de geboorte tot aan de dood habitueel geconfronteerd wordt met 
normen die uit de vigerende cultuur voortspruiten, zijn de uiteindelijk door 
het zenuwstelsel georganiseerde activiteiten geen puur natuurlijke ver-
schijnselen of gedragingen, maar door de cultuur getransformeerde. 
Dit geldt zeer in het bijzonder voor de menselijke motoriek en voor de 
menselijke gevoelens. 
Neurofysiologisch betekent dit, dat door de cultuur in eerste instantie 
de werking van het motorische zenuwstelsel en van de emotionele herse-
nen beïnvloed wordt. 
Onder invloed van de eisen van de Westeuropese cultuur verkeren zowel 
de menselijke lichamelijke bewegingen als de menselijke gemoedsbewegin-
gen in een toestand van permanente frustratie. Hierdoor wordt aan het 
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menselijk uitingsvermogen een beperking opgelegd, terwijl ook zijn moge-
lijkheden om af te reageren aan banden worden gelegd. 
Dit zet het dynamisme van de emotionele stuwing in gang en leidt tot 
beperking van de uitingen en tot het afreageren in de sector van de lichame-
lijke motoriek en van de psychomotoriek. 
Aldus wordt de mens gedwongen zijn emotionele gevoelens in versterkte 
mate te gaan uiten in de sfeer van de autonome lichamelijkheid, van de 
vegetatief-viscerale organisatie en van het endocrinium. 
Hiermee is de grondslag gelegd voor het ontstaan van psychosomatische 
afwijkingen. 
In verband met de psychosomatische problematiek werd het ons steeds 
duidelijker, dat de kennis van de emotionele hersenen onmisbaar is voor 
dit veld van onderzoek. 
De grote ontwikkeling van de rhinencéphale anatomie en fysiologie 
brachten aan het licht, dat het hier aan de orde gestelde cerebrale niveau 
als een emotioneel-visceraal hersendeel moet worden beschouwd. 
Onder invloed van de door de gesprekstechniek verworven inzichten en 
steun vindend in de bevindingen van de psychosomatiek en van de antropo-
logische fysiologie, rijpte ons begrip voor de opvattingen in de antropologi-
sche geneeskunde. 
Het ziek worden van de mens is, zo leert ons deze, de manifestatie van 
een existentiële nood. 
De existentiële antropologie toont op overtuigende wijze aan, dat de 
menselijke existentie geleidelijk tot ontwikkeling komt uit de lichamelijk-
heid, welke laatste een eenheid uitmaakt met het milieu. 
In het licht van dit alles wordt het verstaanbaar dat de manifestaties van 
de lichamelijkheid, die een onverbrekelijke eenheid vormt met het milieu, 
onder invloed moeten staan van milieu-invloeden van de meest uiteenlo-
pende aard (biologische, sociale en culturele). 
Waar nu de existentie tot ontwikkeling komt door de lichamelijkheid 
heen en de lichamelijkheid als biologische voorwaarde behoeft, daar wordt 
het begrijpelijk dat existentie en lichamelijkheid geen gescheiden dingen 
zijn, maar elkaar beïnvloeden. Wordt de existentie als Da-sein, als het be-
staan met de ander bedreigd, dan heeft dit zijn repercussie in de sfeer der 
lichamelijkheid. 
Bovengenoemde gegevens van de existentiële antropologie werpen een 
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verhelderend licht op de ons vanuit de praktijkervaring opgedrongen pluri-
dimensionele genese van het ziek worden. De existentie van een individu 
houdt het milieu in zich vervat. 
De mens kan ziek worden doordat het lichamelijk aspect van deze tota-
liteit door pathogène factoren wordt misvormd. 
Hierbij zal, wat de pathologie betreft, het eerste accent vallen op het 
lichamelijk ziek-zijn. Dit lichamelijk ziek-zijn blijkt dan tevens zijn stempel 
te drukken op de existentie, die onder zulke omstandigheden kan verkom-
meren en tot 'insistentie' worden. Dat wil zeggen in plaats van bij de ander 
te zijn, is men bij het ziekelijk-lichamelijk-zelf, terwijl ook de interesse 
voor het milieu verzwakt. 
Het kan ook zijn dat, door factoren van uiteenlopende aard bepaald, de 
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existentie als het Da-sein onmogelijk wordt in die zin dat de aanvankelijke 
bipersonaliteit wordt verbroken. Dit betekent dat de existentie in verval 
geraakt en de patiënt in sociale nood verkeert en ook dit heeft invloed op 
de lichamelijkheid. 
Bij een goed toegepaste gespreksmethode verraadt de patiënt ons, zonder 
er impliciet van te weten, de intieme interrelaties welke er bestaan tussen het 
ziek-worden en zijn existentiële nood. 
Tot slot wijzen wij er op dat men verrassende uitkomsten verkrijgt met 
de bovenbeschreven gespreksmethode, indien men deze aanwendt bij som-
mige neurologische ziekten. Wij waren in staat bestaande inzichten hierom-
trent te bevestigen en bovendien er enige uitbreiding aan te geven. 
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summary 
Anamnestic data and results of clinical research, in first instance based on 
the observation of different forms of vital expression, completed by the 
results of simple laboratory tests, are the pillars which support our diagnosis 
in general practice. 
Increasing practical experience forced us to attach more and more 
importance to biographical data, through which the anamnesis is no longer 
limited to the actual duration of the illness, but extends back to the past. 
Obviously the past does not end with the personal past, but goes back to 
the history of the ancestors (heredity). The hereditary data of the living 
person may be seen as the crystallized past of the ancestors, which in the 
life of the new individual may put its stamp on the letter's whole personal 
development, as reflected in being healthy or falling ill. 
By elaborating the anamnesis in this way, it became more and more 
clear that a person's falling ill becomes better understandable only when 
it is considered also from the historiology of individual existence. 
Falling ill at a certain time of life therefore derives its sense from the 
history of the ancestors (phylogenesis) and from the history of the 
individual existence (ontogenesis). In order to make these gradually 
differentiating insights operable for the general practitioner, we have -
for many years and in different diseases - made a special point of including 
systematic interviews, focussing on biographical aspects, with our patients. 
This method developed into an interview technique, which not only 
yielded data about the illnesses that occurred in the family (including the 
ancestors), but which also subjected the different phases of life to an 
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orientating anamnesis. 
Enquiries were made about the habitual occurrence of unfavourable 
biological influences at different phases of the patient's life and at the 
same time attention was paid to unfavourable psychological, social and 
cultural factors confronting the patient at the various phases of life. 
The need to apply this method was not only prompted by our increasing 
amount of practical experience, but rather pressed itself on the foreground 
for physiological reasons, especially those of the so-called conditional 
reflexes. 
With growing clearness we saw that the patterns of human reaction, 
behaviour and acts are by no means explained only by the person's 
individual disposition and the corresponding structure of his animated 
corporality, but also by the transforming influence from the environment 
on the individual. 
By conditioning induced changes in reactibility of corporality and 
personality are expressed in the so-called situational behaviour, that means 
human behaviour, evoked amongst other things, by situational conditions. 
In fact, the situational behaviour appears to result from interaction of 
endogenous factors and environmental influences of divergent nature. 
Soon it appeared that the application of an interview technique not only 
enlarged our insight in the pathogenesis, but also appeared to have 
therapeutical value. After studying the different types of psychotherapy, 
certain methodical features of psychotherapy were fitted into our own 
interview technique. Experience revealed us that, the general practitioner 
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- when applying the interview technique - first of all has to use the insights 
and experiences of non-directive therapy. 
Not until a sound transference has been established during several 
sessions, resulting in an affective relationship with the patient and in the 
willingness of the latter to give up his unconscious defences, the physician 
can more or less take the lead in the dialogue. 
The literature on psychomatics was very useful to us in the integration 
of data collected from our interviews. 
Besides we studied the contemporary psychology of emotional life and 
the recent developments in anthropological neurophysiology. Since the 
nervous system of man - as contrary to that of animals-habitually, from 
birth to death, is confronted with norms imposed by the environmental 
culture, the activities organized by the nervous system are not purely 
natural phenomena or behaviourisms, but such transformed by culture. 
This counts especially for human motorism and human emotions. 
In the neurophysiological sence, this means that culture influences above 
all the activity of the motoric nervous system and of the emotional brain. 
Under the influence of the exacting West European culture, man's 
physical and emotional movements are in a state of permanent frustration. 
This inhibits human expressive modalities and also curtails possibilities of 
abreaction in man. 
This starts the dynamism of emotional driving force and imposes 
restraints on human expression and on his abreaction in the field of 
physical motorics and psychomotorics. 
So the individual is forced to express his emotional feelings to an 
increasing degree in the spheres of autonomic corporality of vegetative-
visceral organization and of the endocrinium. In this way psychosomatic 
disturbances find their matrix. In connection with the problems of psy-
chosomatics, the knowledge of the emotional brain became indispensible 
in this field of investigation. The revolutionary development of rhinen-
cephalic anatomy and physiology revealed that the cerebral level in 
question must be seen as an emotional-visceral part of the brain. 
Thus, with the insights obtained through the interview technique and 
supported by the results of psychosomatics and of the anthropological 
physiology, we became gradually prepared for conceptions we found in 
anthropological médecine. 
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This latter teaches us, that man's illness is to consider as the manifestation 
of existential need. 
Existential anthropology demonstrates most convincingly that human 
existence gradually develops from corporality, the latter forming one 
whole with the environment. So it becomes understandable that manifesta-
tion of corporality - which forms an indissoluble unity with the environ-
ment - must be subjected to environmental influences of the most diverse 
nature (biological, social and cultural). 
As existence is developed through corporality and needs corporality 
as a biological condition, it becomes clear that existence and corporality 
are no separate things, but are influencing each other. When existence 
(significating "Da-sein", i.e. the existence with the other individual), is 
threatened, the repercussion of this is found in the realm of corporality. 
These data of existential anthropology are clearing up the pluri-dimensional 
origine of "falling ill", forced upon us by practical experience. 
The individual's existence includes his corporality, and the latter includes 
the environment. 
Man may fall ill because the physical aspect of this totality is warped 
by pathogenous factors. Then, as far as pathology is concerned, emphasis 
is on the physical illness. But this physical illness at the same time appears 
to put its stamp on the existence which, under these circumstances, may 
come to distress and become an "insistence". This means that one is with 
the ill-corporal-self instead of being-with-the-other, whereas at the same 
time the interest in the environment weakens. 
It may also be that, through factors of different nature, the existence 
as "Da-sein" becomes impossible, in that sense that the original bi-
personality is disrupted. This means that the existence deteriorates and 
that the patient becomes socially distressed, and this in turn influences the 
corporality. 
When the interview method is correctly applied, the patient (without 
knowing implicitly) gives away the intimate interrelations existing between 
"falling ill" and his existential distress. 
In conclusion we should like to point out that surprising results may be 
achieved through the interview technique mentioned above, when applied 
to some neurological diseases. We have been able to confirm existing 
theories and expand them to some extent. 
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Zusammenfassung 
Anamnestische Daten und die Erfolge klinischer Untersuchung, die in 
erster Instanz auf dem Wahrnehmen verschiedener Lebensäusserungen 
beruht, ergänzt von den Ergebnissen einfacher Laboratoriumuntersuchung, 
bildeten gleichsam die Grundlage unserer Diagnose in der Praxis als 
Hausarzt. 
Wachsende praktische Erfahrung führte uns dazu den Wert der bio-
graphischen Daten immer mehr zu schätzen, wodurch die Anamnese sich 
nicht nur auf die Zeitdauer des aktuellen Krankseins beschränkt, sondern 
sich auch mit der Vergangenheit beschäftigt. Natürlich endet die Vergan-
genheit nicht bei der persönlichen Vergangenheit, sondern letztere greift 
zurück bis in die Geschichte der Voreltern (erbliche Veranlagung). 
Die Erblichkeitsdaten des konkreten Individuums fungieren gleichsam 
wie die auskristallisierte Vergangenheit der Voreltern, welche beim neuen 
Individuum seiner ganzen individuellen Entwicklung, wie diese sich aus-
drückt im Gesundsein und im Krankwerden, den Stempel aufdrücken kann. 
Mit der Erweiterung der Anamnese wurde es uns immer klarer, dass das 
Krankwerden des Menschen nur dann besser verstanden wird, wenn man 
es zugleich von der Historiologie aus des Individuellen Daseins beleuchtet. 
Das Krankwerden in einem bestimmten Moment des Lebens entnimmt 
deshalb der Geschichte der Voreltern (Phylogenese) und dieser des indi-
viduellen Daseins (Ontogenese) seinen Sinn. 
Um diese allmählich sich differenzierenden Einsichten nutzbar zu machen 
für die Praxis des Hausarztes, haben wir uns jahrelang darauf verlegt, bei 
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verschiedenen Krankheiten mit dem Patienten ein systematisches Gespräch 
zu führen und zwar unter biographischer Beleuchtung. 
Auf diese Weise kamen wir zu einer Gesprächstechnik, wobei nicht nur 
Informationen eingezogen wurden über die Krankheiten die im Verwand-
tenkreis (einschliesslich der Voreltern) vorkamen, sondern wobei auch 
die verschiedenen Abschnitte des Lebens einer orientierenden Anamnese 
unterzogen wurden. Dabei wurde untersucht welchen habituell einwirken-
den, biologischen Einflüssen untauglicher Art das Individuum während der 
verschiedenen Lebensabschnitte ausgesetzt worden war und zugleich wur-
den die untauglichen, psychologischen, sozialen und kulturellen Einflüsse 
beachtet, mit welchen das Individuum in seinen verschiedenen Lebens-
phasen konfrontiert wurde. Das Bedürfnis so vorzugehen erfolgte nicht 
ausschliesslich aus unserer wachsenden, praktischen Erfahrung, sondern 
wurde uns vom physiologischen Blickpunkt aus aufgedrängt, namentlich 
von dem, der sich auf die sogenannten Konditionalreflexe bezieht. 
Es wurde uns immer klarer, dass die Art und Weise wie der Mensch 
reagiert, sein Verhalten und seine Handlungen keineswegs ausschliesslich 
aus seiner individuellen Veranlagung und aus der damit korrespondieren-
den Art seiner beseelten Leiblichkeit erfasst werden, sondern überdies 
vom transformierenden Einfluss aus, der vom Milieu auf die lebendige 
Leiblichkeit ausgeht. 
Die auf dem Wege von Konditionierungen hervorgerufene veränderte 
Reagibilität der Leiblichkeit und der Persönlichkeit äussert sich im soge-
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nannten situativen Betragen, worunter man die Aktivitäten des Menschen 
versteht, welche unter andern mehr von situationellen Verhältnissen ver-
ursacht werden. 
Tatsächlich zeigt es sich, dass das situative Betragen die Resultante 
darstellt der Interaktion endogener Faktoren mit Milieu-Einflüssen diver-
genter Art. 
Schon bald ergab es sich, dass die Anwendung einer Gesprächstechnik 
nicht nur unsere Einsicht in die Entstehungsweise der Krankheit (Patho-
genese) erweiterte, sondern dass diese obendrein einen therapeutischen 
Wert hatte. 
Nachdem wir die verschiedenen Formen der Psychotherapie studiert 
hatten, wurden daraus bestimmte Einzelteile genommen und eingefügt 
in die von uns angewandte Gesprächstechnik. Die Erfahrung lehrte uns, 
dass man als Hausarzt bei der Anwendung der Gesprächsmethode in erster 
Instanz von den Einsichten und Erfahrungen der non-direktiven Form der 
Psychotherapie ausgehen muss. 
Erst wenn man in mehreren Sitzungen, durch eine hervorgerufene gute 
Übertragung, den Patienten affektiv an sich gebunden hat und dieser seine 
unbewusste Abwehr aufgab, kann man mehr oder weniger die Führung 
im Dialog übernehmen. 
Das Studium psychosomatischer Literatur war uns von grossem Nutzen 
bei der Bearbeitung der uns über die Gesprächsmethode zufliessenden 
Daten. 
Daneben vertieften wir uns in die moderne Psychologie des emotionellen 
Lebens und in die rezenten Einsichten der Neurophysiologie. 
Da das Nervensystem des Menschen, im Gegensatz zu dem der Tiere, 
von der Geburt an bis zum Tode habituell mit aus der herrschenden Kultur 
hervorspriessenden Normen konfrontiert wird, so sind die schliesslich vom 
Nervensystem organisierten Aktivitäten keine rein natürlichen Phänomene 
oder Vorgänge, sondern von der Kultur transformierte. 
Dies gilt nachdrücklichst für die menschliche Motorik und für die 
menschlichen Gefühle. 
Neurophysiologisch bedeutet dies, dass in erster Instanz die Wirkung 
des motorischen Nervensystems und des emotionalen Gehirns von der 
Kultur beeinflusst wird. 
Unter dem Einfluss der Anforderungen der westeuropäischen Kultur 
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verkehren sowohl die menschlichen, leiblichen Bewegungen wie die 
menschlichen Gemütserregungen in einem Zustand permanenter Frustra-
tion. Dadurch wird dem menschlichen Ausserungsvermögen eine Be-
schränkung auferlegt, während auch seine Möglichkeiten abzureagieren 
gebändigt werden. 
Dies bringt den Dynamismus der emotionellen Stauung in Gang und 
führt zur Beschränkung der Äusserungen und des Abreagierens im Sektor 
der körperlichen Motorik und der Psychomotorik. Auf diese Weise wird 
der Mensch gezwungen seine emotionellen Gefühle in verstärktem Masse 
zu äussern in der Sphäre der autonomen Leiblichkeit, der vegetativ-
viszeralen Organisation und des Endocriniums. 
Damit ist der Grund gelegt zur Entstehung psychosomatischer Abwei-
chungen. 
Im Zusammenhang mit der psychosomatischen Problematik wurde es 
uns immer klarer, dass die Wissenschaft des emotionalen Gehirns unbe-
dingt nötig ist für dieses Feld der Untersuchung. 
Die grosse Entwicklung der rhinencephalen Anatomie und Physiologie 
brachten ans Licht, dass das hier vorliegende zerebrale Niveau als ein 
emotional-viszeraler Gehimteil betrachtet werden muss. Unter dem Ein-
fluss der durch die Gesprächstechnik erworbenen Einsichten und gestützt 
auf die Erfahrungen der Psychosomatik und der anthropologischen Phy-
siologie, reifte unser Begriff für die Auffassungen in der anthropologi-
schen Medizin. 
Das Krankwerden des Menschen, so lehrt uns diese, ist die Manifesta-
tion einer existentiellen Not. 
Die Existentialanthropologie zeigt in überzeugender Weise, dass die 
menschliche Existenz sich allmählich aus der Leiblichkeit entwickelt, 
während letztere eine Einheit bildet mit dem Milieu. 
Im Lichte all dieses begreift es sich, dass die Manifestation der Leib-
lichkeit, die eine unlösbare Einheit mit dem Milieu bildet, unter dem 
Einfluss verschiedenster Milieu-Einflüsse stehen muss (biologische, soziale 
und kulturelle). 
Wo nun die Existenz sich durch die Leiblichkeit hindurch entwickelt 
und der Leiblichkeit bedarf als biologischer Bedingung, so wird es klar, 
dass Existenz und Leiblichkeit keine getrennten Dinge sind, sondern sich 
gegenseitig beeinflussen. Wird die Existenz als Da-sein, als das Sein mit 
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dem Andern bedroht, so hat dies seine Reperkussion in der Sphäre der 
Leiblichkeit. 
Obengenannte Daten der Existentialanthropologie werfen ein erhellen-
des Licht auf die uns von der praktischen Erfahrung aus aufgedrängte 
pluridimensionale Genese des Krankwerdens. Die Existenz eines Indivi-
duums impliziert dessen Leiblichkeit und die Leiblichkeit impliziert das 
Milieu. Der Mensch kann dadurch krank werden, dass der leibliche Aspekt 
dieser Totalität durch pathogène Faktoren verbildet wird. Dabei wird 
betreffs der Pathologie dass körperliche Kranksein akzentuiert werden. 
Dieses körperliche Kranksein aber drückt dann offensichtlich zugleich 
der Existenz seinen Stempel auf, welche unter solchen Umständen ver-
kümmern und zur 'Insistenz' werden kann. Das heisst statt beim Andern 
zu sein, ist man beim kränklich-leiblichen Selbst, während auch das Interes-
se für das Milieu nachlässt. 
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Es mag auch sein, dass, bestimmt von verschiedensten Faktoren, die 
Existenz als Da-sein unmöglich wird in diesem Sinn, dass die anfängliche 
Bipersonalität zerbricht. Dies bedeutet, dass die Existenz zerfällt und der 
Patient in sozialer Not verkehrt, und auch dies hat Einfluss auf die Leib-
lichkeit. 
Bei einer gut angewandten Gesprächsmethode verrät der Patient uns, 
ohne es implizit zu wissen, die intimen Interrelationen, die es gibt zwischen 
dem Krankwerden und seiner existentiellen Not. 
Zum Schluss verweisen wir auf die überraschenden Ergebnisse, die man 
mit der obenbeschriebenen Gesprächsmethode erhält, wenn man diese bei 
einigen neurologischen Krankheiten anwendet. Wir waren imstande dies-
bezügliche Einsichten zu bestätigen und diese obendrein einigermassen 
zu erweitem. 
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résumé 
Les données anamnésiques et les résultats de recherches cliniques, basés 
principalement sur l'étude des différentes manifestations de la vie et 
complétés par les résultats de recherches simples en laboratoire, sont les 
piliers sur lesquels reposait notre diagnostic dans la pratique médicale 
générale. 
L'expérience pratique croissante nous amena à accorder de plus en plus 
de valeur aux données biographiques, grâce auxquelles Γ anamnese ne se 
limite pas seulement à la durée de la maladie même, mais s'étend aussi sur 
le passé. Naturellement, le passé ne se termine pas avec le passé vécu du 
patient, mais pénètre également les antécédents des aïeux (prédispositions 
héréditaires). 
Les particularités héréditaires de l'individu concret fonctionnent pour 
ainsi dire, comme une cristallisation du passé des aïeux, pouvant influencer 
tout le développement du nouvel individu, tel qu'il s'exprime dans la santé 
ou dans la maladie. 
Avec l'extension de l'anamnèse, il devient de plus en plus évident, que 
le fait de tomber malade ne devient plus compréhensible que lorsque nous 
le considérons du point de vue de l'historiologie de l'existence individuelle. 
Tomber malade à un certain moment de la vie, prend toute sa signification 
dans l'histoire des aïeux (phylogénèse) et dans l'histoire de l'existence 
individuelle (ontogenèse). 
Afin de rendre utilisables pour la pratique médicale générale ces points 
de vue qui peu à peu se différencient, nous nous sommes efforcés pendant 
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des nombreuses années, à mener une discussion systématique avec le patient 
et particulièrement sous l'angle biographique. 
De cette manière nous en sommes arrivés à une technique de dialogue, 
qui nous a permis, non seulement de récolter des données concernant les 
maladies de famille (y compris les aïeux), mais aussi de soumettre les 
différentes étapes de la vie à une anamnese d'orientation. 
Par cette technique les influences biologiques habituelles de nature 
défavorable, auxquelles l'individu était soumis pendant différentes periodes 
de sa vie, étaient contrôlées. En même temps, notre attention était attirée 
sur les influences psychologiques, sociales et culturelles défavorables avec 
lesquelles l'individu a été confronté durant sa vie. 
La nécessité de procéder de cette manière, découlait non seulement de 
notre expérience pratique croissante, mais nous fut aussi imposée par le 
point de vue physiologique, plus précisément celui se rapportant aux soi-
disants réflexes conditionnés. 
Il nous parut de plus en plus clair, que les modèles de réaction, les 
comportements et les actions de l'homme ne sont pas uniquement com-
préhensibles du point de vue de sa prédisposition individuelle et de la 
nature correspondante de sa 'corporalité' animée, mais également de l'in-
fluence transformante de son milieu. 
Les changements dans la réactivité de la 'corporalité' et de la personna-
lité, causés par les conditionnements, s'expriment dans le soi-disant com-
portement situatif, c'est à dire les comportements humains évoqués, entre 
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autres, par les circonstances situationelles. 
En fait le comportement situatif paraît la résultante de l'interaction des 
facteurs endogènes et des influences du milieu de nature divergente. Il nous 
apparut bientôt, que l'emploi d'une technique de discussion non seulement 
élargissait nos vues sur l'origine de la maladie (pathogénèse), mais elle 
parut aussi posséder une valeur thérapeutique. 
Après une étude des différentes formes de la psychothérapie, certains 
aspects de ces méthodes furent intégrés dans notre méthode de discussion. 
L'expérience nous apprit, que l'on doit en tant que médecin de famille, 
lors de l'application de la méthode de discussion, en premier lieu partir des 
vues et des expériences de la forme non-directive de la psychothérapie. 
Ce n'est qu'après plusieurs consultations, lorsque, par une entente formée, 
le patient est lié affectivement et qu'il a abandonné son auto-défense 
inconsciente, que l'on peut dans une certaine mesure prendre la directive du 
dialogue. 
L'étude de la littérature psychosomatique nous a été d'une grande utilité 
dans l'élaboration des données affluantes via la méthode de discussion. 
De plus, nous avons étudié la psychologie moderne de la vie emotionelle 
et les vues récentes de la neurophysiologie anthropologique. 
Le système nerveux de l'homme, à l'encontre de celui des animaux, 
depuis sa naissance jusqu'à sa mort, est habituellement confronté avec des 
normes qui proviennent de la culture 'actuelle' de sorte que les activités 
organisés finalement par le système nerveux, n'ont plus des manifestations 
ni des comportements naturels, mais ceux transformés par la culture. Ceci 
vaut en particulier pour le motricité et pour les sentiments humains. 
Du point de vue neurophysiologique ceci signifie, que le fonctionnement 
du système nerveux moteur et du cerveau émotionnel sont en premier lieu 
influencés par la culture. 
Sous l'influence des exigences de la culture occidentale, les mouvements 
corporels humains, aussi bien que les mouvements emotionels, se trouvent 
dans un état de frustration constante. 
Ceci impose une limite aux possibilités d'expression humaine, tandis que 
ses possibilités de défoulement sont également enchaînées. 
Ceci déclanche le dynamisme de l'accumulation émotionnel et conduit à 
la limitation d'expression et au défoulement dans le secteur de la motricité 
corporelle et de la psychomotricité. 
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Ainsi, l'homme se trouve obligé d'exprimer en grande partie ses senti-
ments dans la sphère de la ,corporalité' autonome et dans l'organisation 
viscérale-végétative et endocrine. 
Par tout ceci la base pour la naissance d'anomalies psychosomatiques 
est posée. 
En corrélation avec la problématique psychosomatique, il nous devenait 
de plus en plus clair, que la connaissance du cerveau émotionnel est in-
dispensable pour ce terrain de recherches. Le grand développement de 
l'anatomie et de la physiologie rhinencéphale a révélé, que le niveau 
cérébral en question doit être consideré comme une partie émotionnelle -
viscérale du cerveau. 
Sous l'influence des vues acquises par la technique du dialogue et appuyé 
sur les résultats de la psychosomatique et sur ceux de la physiologie anthro-
pologique, nous avons été amené à admettre les conceptions de la médecine 
anthropologique. Le fait de tomber malade est, chez l'homme comme nous 
l'apprend celle-ci, la manifestation d'une détresse existentielle. 
L'anthropologie existentielle nous démontre de manière convaincante 
que l'existence humaine éclot petit à petit de la 'corporalité'; cette dernière 
faisant bloc avec le milieu. A la lumière de tout ceci, il devient com-
préhensible que les manifestations corporelles, qui forment une unité in-
destructible avec le milieu, doivent se trouver assujetties aux influences 
les plus diverses du milieu (biologiques, sociales et culturelles). 
Lorsque l'existence arrive à se développer à travers le 'corporalité' 
et qu'elle l'exige comme condition biologique, il devient clair qu'existence 
et 'corporalité' ne sont pas des entités séparées, mais s'influencent récipro-
quement. 
Si l'existence comme 'Da-sein', comme la coexistence, est menacée, alors 
cela aura sa répercussion dans la sphère de la 'corporalité'. 
Les données de l'anthropologie existentielle, citées ci-dessus, jettent une 
grande clartée sur la genèse pluridimensionnelle des maladies, telle qu'elle 
s'est imposée à nous au cours de l'expérience pratique. 
L'existence de l'individu inclut sa 'corporalité' et la 'corporalité' retient 
en lui le milieu. 
L'homme peut tomber malade parce que l'aspect corporel de cette totalité 
est déformé par des facteurs pathogènes. 
En ce cas-ci, en ce qui concerne la pathologie, l'accent tombera pre-
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mièrement sur la maladie corporelle, mais cette manifestation physique 
de la maladie paraît simultanément pousser sa marque sur l'existence, qui 
peut dans ces circonstances s'étioler et devenir une 'insistence'. Ceci veut 
dire qu'au lieu d'être auprès de son autre moi, l'on stagne dans le soi cor-
porel et maladif, tandis que l'intérêt pour le milieu s'affaiblit aussi. 
Il se peut aussi que - déterminée par des facteurs de nature diverse -
l'existence en tant que 'Da-sein', devienne impossible, en ce sens que la 
bipersonnalité initiale est rompue. Ceci signifie que l'existence peut se 
dégrader et le patient se trouver en détresse sociale, et ceci aussi influence 
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la 'corporalité'. 
Avec une méthode de dialogue bien appliquée, le patient trahit, sans s'en 
rendre compte implicitement, les relations intimes, qui existent entre la 
maladie et sa détresse existentielle. 
En conclusion, nous signalons qu l'on obtient des résultats surprenants 
avec la méthode de discussion décrite ci-dessus, lorsqu'on l'applique à 
certaines maladies neurologiques. Nous avons été à même de confirmer 
certaines vues existantes et de plus, de les élargir quelque peu. 
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S T E L L I N G E N 
I 
De psychosomatische benaderingswijze in de algemene praktijk verruimt 
niet alleen de blik op de Pathogenese van lichamelijke ziekten, doch ontsluit 
tevens, min of meer vanzelfsprekend, de toegang tot de psychotherapie. 
II 
De positie van de huisarts leent zich bij uitstek voor de toepassing van de 
gespreksmethode. 
III 
De term 'antropologische fysiologie' verdient de voorkeur boven die van 
'psycho-fysiologie' aangezien deze laatste rappeleert op de termen psyche 
en lichaam die veelal nog als tegenstellingen beleefd worden. 
IV 
Het is gewenst dat in de naaste toekomst, met behulp van exact empirische 
methoden, een onderzoek wordt ingesteld naar de samenhang die er bestaat 
tussen de verschillende bestaanswijzen van de mens en de geaardheid van 
diens regulaties in de lichamelijke sector. 
V 
Voor het opsporen van gevallen van hypertensie, veroorzaakt door een 
vernauwing van een nierarterie is angiotensine een waardevol hulpmiddel. 
(Kaplan, N. M. en Silah, J. G.: The New Engl. Journal of Med. 19Й4, 536-541). 
VI 
Bij kinderen lijdend aan bronchiectasieën moet men zeer terughoudend zijn 
met chirurgische therapie. Men neme deze pas in overweging nadat eerst 
een langdurige conservatieve behandeling geen succes heeft opgeleverd. 
VII 
Voor het beoordelen van de operabiliteit van het longcarcinoom is de 
mediastinoscopie van grote waarde. 
Vili 
Het primair toedienen van progestatieve stoffen bij palpabele afwijkingen 
welke op grond van het klinische beeld als endometriosehaarden moeten 
worden beschouwd, is onjuist. 
IX 
De kunstmatige inseminatie bij de mens is uitoefening van geneeskunst in 
de zin van art. ι van de wet van ι juni 1865 s. 60. 
X 
In de huisartsenpraktijk bestaat toenemende behoefte aan reële mogelijk-
heden ter consultering van een psycholoog. Voor bedoelde advisering is 
de vorm van sociaal-psychologische dienstverlening onvoldoende. 
XI 
Het ontbreken van vaste richtlijnen der Kerk ten opzichte van het gebruik 
der orale progestativa, stelt de katholieke huisarts voor grote moeilijkheden. 
XII 
Het toenemend aantal sterfgevallen aan parathion-vergiftiging, gevoegd 
bij de grote toxiciteit en de gemakkelijke verkrijgbaarheid van dit middel, 
maakt het nemen van maatregelen van overheidswege dringend gewenst 
(bijvoorbeeld parathion alleen in grotere verdunning beschikbaar stellen). 


